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ABSTRACT 

Background: Violence against women has recently drawn attention in the medical 

community as a leading cause ofprevenlable morbidily and mOl1ality. An opporlunity for 

screening, diagnosis and lrealmenl arises during medical care initiated tor common 

conditions lhrough specific algorilhms designed to identifY women al risk. We 

investigaled lhe incidence and hislory ofbattering among women seeking general medical 

care and looked for potential risk factors and associations wilh presenting symptoms. 

Methods: Selfadministered, anonymous survey in 1,780 adult female oUlpatients from a 

lertiary care internal medicine teaching hospital in Mexico City. 

Main out come measures: Current abuse (physical and/or sexual abuse by a partner within 

the past year), abuse during pregnancy, childhood abuse, and lifelime abuse. 

Results: 152 women (8.5%) repol1ed current physical and/or sexual abuse. An identical 

number also reported abuse during pregnancy. Lifetime prevalence was 40.8%. Women 

currently or previously abused reporled more physical symptoms in lhe last six months 

than did non-abused participants. Abused women also scored higher (p<O.O 1) on 

indicators of depression. Current abuse correlated strongly with a childhood history of 

physical and/or sexual abuse, with low educational level ofthe victim and with substance 

abuse ofthe partner. 

Discussion: We found levels ofviolence against women in Mexico comparable lO those 

reported from other countries. Pelvic pain, depression, headache and substance abuse 

were freguent among abused women; 10gistic regression analysis showed that a history of 

childhood abuse, low levels of education, alcohol or dnlg abuse either by the patient or her 

, 
partner and more offspring correlated with current intimate partner abuse. 
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RESUMEN EN ESPAÑOL 

La violencia contra las mujeres se ha convertido el un área de interés de la comunidad médica ya 

que constituye una de las principales causas de morb,-mortalidad en este grupo social. Una 

oportunidad de detección, tratamiento y referencia de violencia en el hogar surge cuando las 

mujeres asisten a consulta médica debido a otros p td,~~imientos. Es importante diseñar algoritmos 

de deteccipn, tratamiento y referencia de violencia :n d hogar surge cuando las mujeres acuden a 

consulta médica debido a otros padecimientos. EII'ropósito de la presente investigación fue conocer 

la prevalencia de maltrato entre mujeres que acude" a un hospital de tercer nivel así como la 

historia de maltrato en la infancia reportado por la vktima. Intentamos buscar alguna asociación 

entre motivo de consulta (diagnóstico médico) y maltrato fisico y/o sexual en la vida adulta. 

Diseño: Encuesta anomima auto-administrada. 

Material y Métodos: Hospital de tercer nivel del al _,a metropolitana (Instituto Nacional de la 

Nutrición). Se incluyeron 1,780 encuestas de paciEnte, ambulatorias. Para medir abuso fisico y/o 

sexual presente (último año, historia de maltrato e), la infancia y maltrato durante el embarazo se 

utilizó una versión modificada del cuestionario de :;alud de las mujeres (McCauley y cols., 1997). 

Resultados: En el presente estudio, 152 mujeres (8 ;~{.) reportaron maltrato fisico y/o sexual en el 

ultimo año. Un número idéntico reportó maltrato d .rflUlte el embarazo. La asociación entre 

trastornos depresivos y violencia en nuestra mues!r a cambién es similar a lo reportado en la 

literatura internacional, El abuso de sustancias en a ',ictima y en el perpetrador de la violencia 

fueron variables predictivas para maltrato en el últ r me año. Confirmando reportes en la literatura, la 

historia de maltrato en nuestro estudio fue un predlctor importante de maltrato en el último año. 

Conclusiones: El hallazgo mas importante es que d La¡plósticos médicos específicos que llevan a 

mujeres a consulta no se encuentran correlacionad, oS :on maltrato presente o pasado. Por lo anterior 

todas la mujeres que acuden al sistema de salud de:len ser interrogados de manera rutinaria acerca 

de la ocurrencia de violencia en el hogar. Afortuna Jamente este sondeo es barato y los diagnósticos 

y referencias adecuados pueden aminorar la morbi rdad para las mujeres. 



RESUMEN EN INGLES 

Background: Violence against women has n cently drawn attention in the medical 

cornrnunity as a leading cause of preventable n lorbidity and mortality. An opportunity for 

screening, diagnosis and treatment arises durir g medical care initiated for cornrnon 

conditions through specific algorithrns designed to identifY women at risk. We investigated 

the incidence and history ofbattering among v/omen seeking general medical care and 

looked for potential risk factors and associatio I\S with presenting symptoms. 

Methods: Selfadministered, anonymous survl:y in 1,780 adult female outpatients from a 

tertiary care internal medicine teaching hospiH 1 in Mexico City. 

Main outcome measures: Current abuse (phy~ ic,d and/or sexual abuse by a partner within 

the past year), abuse during pregnancy, childh· \oa abuse, and lifetime abuse. 

Results: 152 women (8.5%) reported curren1 physical and/or sexual abuse. An identical 

number also reported abuse during pregnancy. Lifetime prevalence was 40.8%. Women 

currently or previously abused reported more lhysical symptoms in the last six months than 

did non-abused participants. Abused women "Iso scored higher (p<O.OI) on indicators of 

depression. Current abuse correlated strongly with a childhood history of physical and/or 

sexual abuse, with low educationallevel oftht vietim and with substance abuse ofthe 

partner. 

Discussion: We found levels ofviolence agai ISI women in Mexico comparable to those 

reported from other countries. Pelvic pain, dellression, headache and substance abuse were 

frequent among abused women; logistic regw ,ion analysis showed that a history of 

childhood abuse, low levels of education, aleo '101 or drug abuse either by the patient or her 

partner and more offspring correlated with CUl rent intimate partner abuse. 
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¡.;¡ Síndrome de la 1\1ujer Alaliratnda en un HOjpital de Tercer Nivel CDioz Olm'orrieIa. 

R~~SUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA 

La violencia intrafamiliar (VI) es uno de los problemas sociales más graves y dilicil.:s do; 

cuantificar de nuestros tiempos. Se encuentra estrechamente ligado a trastornos médicos como 

alcoholismo y otras adicciones así como a una amplia gama de psicopatologia tanto en el agresor 

como en la víctima. En 1992 el Cirujano General de los Estados Unidos deflnió la VI como "UIlO de 

los problemas de salud pública mas apremiantes de la actualidad"l En 1997 los esfuerzos de grupos 

de presión politica, de activistas y de la comunidad académica de ese país culminaron en la 

aprobación de un proyecto de ley sometido por el Condado de Santa Clara en el estado de 

California que obliga a todos los profesionales de la salud que entren en contacto con alguna 

víctima de VI a reportarlo a las autoridades. Revistas médicas prestigiadas, especialmente en los 

Estados Unidos han publicado editoriales describiendo la magnitud del problema y la poca 

respuesta por parte de los profesionales de la salud2 cuya pasividad refleja cierta resistencia a 

destapar I~ "caja de Pandora" 3,4 

En nuestro país el problema de la VI no recibe la atención necesaria por paI1e de la 

comunidad médica, por otro lado, El Centro de Apoyo contra la VI dependiente de la Procuraduría 

General de la República (CA VI), el Programa de la Mujer en la Comisión Nacional de Derechos 

Humanos, el Programa lnter-Disciplinario en Estudios de la Mujer del Colegio de México, el 

Programa Universitario de Estudios de Género (PUEG) de la Universidad Nacional, los refugios 

para mujeres maltratadas (COVAC) y el trabajo de organizaciones no gubernamentales son de los 

grupos que luchan por darle trascendencia y legitimidad al problema de la VI. 

En el caso del sector salud, las' 'Iimitaciones en recursos financieros para el rubro y la 

ausencia de protocolos de investigación que estudien los casos de VI que ingresan a las salas de 

Illforme de Trabajo de Investigación 
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 
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E'j Síndrume de la ,Ally"er !vialtratada en un Hospital de Tercer Nivel C.Díaz Olal'arriela. 

urgencias de los hospitales de primer nivel aunado a la sobrecarga de trabajo asistencial de los 

médicos generales y a la falta de conocimiento real de las implicaciones sociales de la VI 

contribuyen a la perpetuación y aumento de las condicionantes de la VI. 

Los objetivos del presente estudio fueron cuantificar el Síndrome de la Mujer Maltratada entre 

usuarias de un hospital de tercer nivel y delimitar grupos de riesgo para ofrecer programas 

educativos que promuevan métodos de solución de conflictos que combatan la violencia. 

Explorar cuáles son las barreras individuales e institucionales que no permiten una adecuada 

identificación de las mUjeres maltratadas que acuden con padecimientos médicos que 

enmascaran su condición en el hogar. Estudiamos tres muestras; pacientes neurológicas de un 

hospital de tercer nivel, enfermeras de once hospitales del sector público o privado y usuarias de 

un centro de referencia de medicina interna. Las muestras fueron recabadas en el área 

metropolitana de la ciudad de México. 

Nuestros resultados muestran que 31% de las pacientes con trastornos neurológicos crólllcos 

habían experimentado violencia alguna vez en su vida. El riesgo se incrementaba en relación a la 

duración del matrimonio, número de hijos y al empleo remunerado fuera del hogar. Las enfermeras 

reportaron 18% de maltrato físico/sexual en la vida adulta y 13% de historia de maltrato físico en la 

infancia. Cerca del 40% de la misma muestra reportó maltrato psicológico en la vida adulta. Estar 

separada o divorciada (vs. casada) e historia de maltrato en la infancia fueron factores predictivos 

de violencia fisica en la vida adulta. En el estudio entre pacientes ambulatorias de un hospital de 

medicina interna, aproximadamente I de cada 10 mujeres (8.5%) reportaron maltrato físico y/o 

• sexual en el ultimo año. Encontramos una asociación entre trastornos depresivos y violencia en 

• • • 

nuestra muestra similar a lo reportado en la literatura internacional, el abuso de sustancias en la 

lrúonne de Tmbajo de Investigación 
Programa de Doctorndo en Ciencias de la Salud 
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Ji'! Síndrome de la Afujer lVla/tratada en un Hospital de Tercer Nivel C.Díaz O/al/arrieta. 

víctima y en el perpetrador de la violencia tueron variables predictivas para maltrato en el último 

año alguna vez en la vida y la historia de maltrato en la infancia fue un predictor importante de 

maltrato en el último año, maltrato durante el embarazo fue reportado por 152 mujeres (8.5%). 

Con objeto de que de este trabajo se derivasen sugerencias para la prevención de los factores 

condicionantes de la VI en el ámbito social con énfasis especial en el sistema de atención médico se 

compararon los resultados obtenidos con la misma patología encontrada en otros países y grupos 

socioculturales, definiendo así semejanzas y diferencias del mismo fenómeno en otras culturas. 

Dentro de la clase de documentos que constituyen la tesis doctoral se eligió el formato de 

artículos publicados que especitlca "un mínimo de dos artículos originales, por lo menos lino de 

ellos como primer autor, publicados o aceptados para publicación. Cuando menos uno deberá 

contener los resultados totales o parciales del tema de investigación registrado." (Reglamento 

General de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina, pp. 50-51, 1997). 

El presente reporte de investigación incluye un apartado introductorio donde se delincan los 

aspectos teóricos mas relevantes en el campo de la Violencia Intrafamiliar tanto en su definición 

como en los factores' asociados frecuentemente descritos como el abuso de sustancias y la historia 

de maltrato en la inllmcia. En la sección de Marco Teórico se adopta la postura de la Salud Pública 

descrita por Frenk5 y la forma en que esta problemática social se enlaza con los Sistemas de Salud. 

La sección de Metodología describe el procedimiento utilizado para llevar a cabo el trabujo de 

campo y el apartado de Resultados incluye los trabajos previos publicados en la literatura que sirven 

como antecedentes teóricos del presente estudio. Finalmente, se concluye el trabajo describiendo las 

aportaciones hechas a la literatura internacional resaltando semejanzas y diferencias culturales con 

otros reportes. 

11úorme de Trabajo de Investignción 
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 
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JNTRODUCTlON 

Violence against women has recently begun to draw medical attention as background 

circumstance of countIess conditions. Wordlwide reports number violence among the 

leading contributors to the disease burden for women. 1 An increasing body of research 

, 

indicates the problem affects women of al! socioeconomic levels. Certain characteristics 

may, however, affect the speeific manifestations ofviolence, and sorne cultures may also 

be more permissive than others in tolerating mistreatment ofthe vulnerable 2
.
3 
.• The social 

and legal c1imate al so c1early affeet perceptions and reporting ofviolence. For these 

reasons, it is essential to study the ineidence and correlates of violence against women in 

diverse settings, and, ifwarranted, formulate culturally specific algorithms for its diagnosis 

and treatmen!. 

Despite sorne expected geographical diversity in violimce patterns, eertain themes appear 

eonsistently aeross most reports. Epidemiologieal sllJdies confirm that violenee against 

women takes place mainly at home and within families;5 perpetrators are typically men 

with whom the woman has or had a c10se relationship. As further research is conducted, ir 

is likely that other patterns will emerge. Reports from developed countries, for instance, 

seem to show prevalence of around 10% for physicaIlsexual abuse, and around 20% or 

higher when emotional abuse is included. Another emerging pattern strongly links a 

history of abuse (particularly childhood abuse) to present abuse. Aditionally, current 

abuse correlates with depression and with substance abuse by either partner6
,7.' 

Uníortunately, reliable data from developing c9untries is particularly scanty, although it 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

seems to reveal higher rates ofviolence than those found in developed countries. In Latin 

." d' h b d 9 ti M' 2101112 N' 1, Amenca, lew stu les ave een one, most come rom eXlco,'" lcaragua, . Chile 

and Argentina. H However, methodological shortcomings in several studies prevent 

generalizations, even within the same country. Although the methodologies employed are 

appropriate for a given population, vast differences in Latin America between the urban 

and rural communities encumber a broad interpretation ofthe results. Moreover, 

interpretation and comparisons in the international context is even more difficult as the 

measurement and detinitions of violence differ, particularly those related with 

psychological abuse and with perpetrators. 

In Mexico epidemiological research on violence against women has explored abuse during 

pregnancy, 15 the link between depression and family violence ("FV"),16 the correlation 

between alcohol consumption and partner abuse 17 and history of childhood sexual abuse. I
' 

The Ministry ofHealth reports a monthly figure of 1,200 cases offamily violence seen in 

hospitals throughout the country, 86% of which are women abused by their partners. 19 

Classification of female homicides by the Forensic Medical Services in Mexico City 

indicate that nearly half result from pa11ner abuse and Ihal one in Iwo viclims had 

previously suffered violence, underscoring the possibility of prevention if those cases 

could be identified early enough. 

A new legislation designed to prevent FV and aid victims was approved by the Mexican 

Congress in 1996. It gives women, children and the elderly a more expedient judicial 

process when reporting instances of physical, sexual or psychological abuse and neglect 2U
, 

5 
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21 Recently, the National Program Against Family Violence 1999-2000 was created 

focusing on two goals; to draft a national policy on FV and to implement hospital 

protocols to increase the detection, treatment and referral of victims by the health care 

system22 Under the new plan, mandatory reporting and referral will be established in 

medical institutions23
, similar to those implemented in other countries2• Experience has 

shown that such hospital protocols substantially increase detection and referral of FV 

cases although it is worth noting that mandatory reporting remains controversial and in 

sorne cases has led to increased morbidity for the victim due to law enforcement inability 

to ensure safety. Indeed, it has been shown that a brief screening question in the 

emergency room admissions oflice identifies between 65-70% ofwomen with a recent 

history ofpartner physical abuse. 25 

In arder to implement adequate strategies for timely detection, it is essential to delineate 

the incidence and risk factors ofFV in specific medical settings. Violence may cause 

women to present with a range of symptoms at almost every medical specialty collectively 

known as the "Battering Syndrome.,,26 Violence can be the underlying cause of 

consultation nO! only as would be expecled lo lhe emergency room 27,28, bul also lo lhe 

the obstetrician,29 psychiatrist,30 gastrointerologist,31 and neurologist.32 

A background study in an adult internal medicine facility provides information to uncover 

the current rates of prevalence in the general context of medical consullation. Previous 

studies focused on a population of female patients attending internal medicine facilities in 

lhe United States disclosed a clear association belween violence al home, as a child and as 

(j 
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an adult, and well-defmed, depressive and somatic symptoms. 33,3. A similar protocol was 

designed for Mexico in order to obtain current rates of prevalence and produce an 

algorithm culturally appropriate that could be generalized to other Latin American 

countries. 
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• • El Sirulrvme de la Afujer 1Ha/tratada en un Hospiwl de Tercer Nivel C.Díaz Ola\!urriefo. 

CAPITULOI • JNTRODUCClON 

• • El Síndrome'de la Mujer Maltratada en un Hospital de Tercer Nivel 

• 
• 1.1 ANTECEDENTES 

• En este capítulo se describen los resultados del estudio sobre violencia en el hogar en 

• • • • • • • • • • • • • • 

población abierta mas grande llevado a cabo en nuestro país así como la conceptualización de este 

problema social desde la perspectiva médica y sus factores de asociación y la participación de los 

sistemas de procuración de justicia. Finalmente, se analizan el concepto del Síndrome de la MUjtT 

Maltratada. 

Se presta gran atención al fenómeno de la violencia en nuestra sociedad, se habla de robos, 

asaltos, secuestros, guerras, terrorismo. Una forma incidiosa y altamente lesionante de la sociedad 

es la violencia intrafamiliar (VI), origen y acompañante de múltiples problemas médicos y sociales. 

La concepción social de la familia como no-violenta no nos permite evaluar que en nuestro país, el 

hogar es el principal sitio de ocurrencia de actos violentos en contra de las mujeres y los niños y la 

vía pública lo es para los hombres jóvenes y adultos 6 

En México la VI es un hecho cotidiano en la experiencia de muchas mujeres. Ramírcz y 

cols7 llevaron a cabo un estudio con 1,163 mujeres de zonas rurales y 427 de zonas urbanas. Sus 

conclusiones: de 44% - 57% de las mujeres entrevistadas habían siclo víctimas de algún tipo de 

violencia, 60% de los casos el agresor fue el marido, estos resultaclos arrojan una prevalencia de 

Cerca del 50% para el problema de la violencia inlrafamiliar. Hijar8 repolta que 36% de las 

Informe de Trabajo de Investigación 
Programa de Doctorado en Ciencias de la S"Jud 
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El Síndrome de la l\lujer JHaltratada en un HospiraJ de Tercer Nil'el C.Diaz plavarriela. 

demandas a servicios de urgencia en 24 hospitales de la zona metropolitana del DDF son por 

lesiones traumáticas tanto accidentales como provocadas, siendo el hogar el sitio de mayor riésgo 

para las mujeres y los niños. El problema de las jefas de hogar definidas en el estudio de Garcia y 

Oliveira" como mujeres con cónyuge e hijos que han asumido la responsabilidad económic:¡ del 

núcleo familiar, representa otra vertiente de la compleja relación de pareja que establecen en donde 

el fenómeno de la dependencia económica no explica el motivo por el cual estas Illujeres 

permanecen dentro de hogares violentos. GonzálezlO,11 describe los factores que participan en las 

decisiones de mujeres rurales para no perpetuar el patrón de sumisión en una relación de pareja en 

donde son víctimas de violencia doméstica. La autora propone que el contacto con otras formas de 

organización familiar, la expectativa por parte de las mujeres de tener un desarrollo autónomo de su 

pareja, la posibilidad de regresar al hogar paterno en caso de abuso por parte de su pareja y el haber 

trabajado en forma independiente antes de casarse (obreras, empleadas, comerciantes) contribuye a 

desafiar el "orden natural". 

La violencia intrafamiliar (VI) es uno de los problemas sociales más graves y diticiles de 

cuantificar de nuestros tiempos. Después de años de esfuerzos por parte de agrupaciones civiles, la 

comunidad médica ha decidido adoptar medidas concretas para reconocer y responder a la VI como 
J 

un problema de salud' de dimensiones epidémicas. Flitcraft y Stark l2 reportan que la VI es 

responsable de más accidentes violentos que la combinación de accidentes automovilísticos, robos y 

violaciones combinadas. 

Un número creciente de médicos reconoce que la VI y los efectos que conlleva tanto en el 

bienestar fisico como psicológico de las mujeres y los niños, requiere de atención médica. De hecho 

son los profesionales de la salud los que se encuentran en una posición clave, ya que su capacidad 

Informe de Trnbajo de Investigación 
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 
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El Síndrome de la l\Jujer Ala/traIada en un Hospital de Tercer lJ¡vel CDiaz Olaporrieta. 

para reconocer, diagnosticar y referir casos de violencia intrafamiliar es crítica en los esfuerzos de 

las autoridades de salud pública para reducir la morbilidad y la mortalidad que resultan de la 

agresión fisica dentro de la familia. Por otro lado, las instituciones de salud son las únicas ag,'11cias 

gubernamentales a las que las mujeres acuden en diferentes etapas de su ciclo vital; embarazo, 

lactancia, salud infantil, enfermedades crónicas, por lo que ocupan un lugar estratégico el1 la 

detección de este tipo de problemas. Riquer y cols. 13
, retoman el concepto de VI como problema de 

salud pública al citar numerosos estudios llevados a cabo en nuestro país con índices de prevalL'l1cia 

y morbi-mortalidad por VI con los grupos de edad de 15-24 y 25-34 años como los más 

vulnerables. 

La VI se define como "todo acto de violencia de género que pueda resultar en darla o 

sufrimiento físico, sexual o psicológico de la mujer y los niños incluyendo la amenaza de dichos 

actos, la coerción o la privación arbitraria de la libertad tanto en la vida pública como L'n la 

privada" 14 Dentro del rubro de VI también se incluye abuso sexual a menores, a la pareja y 

violencia física y psicológica contra las mujeres. Se estima que entre 33% a 46% de mujeres 

víctimas de abuso físico también son víctimas de abuso sexual. Además de sus obvias 

consecuencias en lesiones físicas frecuentes, conlleva otros fenómenos más complejos y dit1cilcs de 

diagnosticar como: presencia de síntomas depresivos crónicos en las víctimas, problemas en el 

desarrollo de los niños, ausentismo laboral, bajo rendimiento escolar etc1'. 

La VI se encuentra estrechamente ligada a trastornos médicos como el alcoholismo, 

adicciones y una amplia gama de alteraciones somáticas en la víctima y psicopatología en el 

agresor. Natera 16 en un estudio llevado a cabo en hogares mexicanos describe una situación de 

hogares con carencias y frustraciones en donde tlI alcohol siendo frecuentemente el disparador eJe la 
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violencia es por si mismo un .factor cuya participación en la VI es aun controversia!. Las aLlloras 

• 
mencionan que la prevalencia de hechos de violencia en estado de sobriedad rebasa por mucho el 

I1Lllnero de casos en los que hubo un consumo previo de alcohol u otra droga, lo que contradice la 

percepción de que la violencia al interior del hogar se da bajo los efectos de alguna sustancia que 

desinhibe y predispone al sujeto a mas violencia. Por el lado de las víctimas de VI, Flitcraft l2 estima 

que el índice. de alcoholismo entre mujeres golpeadas es mayor al de mujeres que no son víclimas 

de VI (16% vs. 1%) y que el 20% de las mujeres golpeadas muestran problemas psicológicos 

aunados al daños fisico l7 

Alrededor del 26% de todos los intentos de suicidio en las mujeres están precedidos por 

violencia doméstica l2 La Asociación Americana de Ginecología y Obstetricia l8 encontró que 37% 

de las pacientes obstétricas habían sido víctimas de abuso·fisico durante el embarazo. En 1992 el 

Cirujano General de los Estados Unidos definió la VI como "uno de los problemas de salud pública 

más apremiantes de la actualidad" l. A principios de 1994 los esfuerzos de grupos de presión 

política, de activistas y de la comunidad académica de ese país culminaron en la aprobación de un 

proyecto de le/ 9 sometido por el Condado de Santa Clara en el estado de California, que obliga a 

todos los profesionales de la salud que entren en contacto con alguna víctima de VI, a reportarlo a 

las autoridades. Revistas médicas prestigiadas han publicado editoriales describiendo la magnitud 

del problema y la poca respuesta de la comunidad médica2 cuya pasividad refleja cierta resistencia a 

destapar la "Caja de Pandora" 3,4 

Como toda enfermedad crónica, la VI es un problema que escala en frecuencia y en 

severidad. Dentro del ámbito de estudio de la VI existe un aspecto aun no bien estudiado que es el 

de evaluación de peligrosidad y riesgo de homicidio por parte de los victimari05. L05 expcrtüB que 
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trabajan en el sistema penitenciario exholian a los que trabajan en el problema de la VI para qu~ las 

víctimas potenciales estén bien informadas acerca de este posible resultado. Hart lO describe esta 

valoración de peligrosidad de las conductas violentas como una reflexión por parte de las Illujeres 

acerca del riesgo que corren al permanecer dentro de un hogar donde existe evidencia objetiva de 

que el índice de la peligrosidad va en aumento. Campbelll' en un trabajo intitulado "Si /10 eres /IIía, 

//0 serás de nadie más. Poder y COlllrol en el Homicidio de Parejas Femellinas" menciona qUé las 

víctimas de homicidio en un estudio con una muestra de 28 mujeres, 64% tenían una historia de 

violencia que había escalado y que ellas no habían sido capaces de valorar como letal. 

En el contexto legal del problema, la procuración de justicia encuentra el mIsmo tipo de 

barreras cuando se habla de la salud y la seguridad de las mujeres; en el sexenio de 1989-1994 del 

total de homicidios intencionales con víctimas masculinas sólo llegó a dictarse una sentencia 

condenatoria en un promedio del 22.5% y cuando las victimas eran mujeres el porcentaje disminuía 

a 12.8% del tota122
,23 La prevalencia en EU de alrededor de 42% de mujeres asesinadas que llleron 

muertas a manos de algún compañero (el cálculo de este porcentaje se basó en los reportes del FBI 

de 1988-1991)24 apoya la tesis anterior de que las mujeres no llevan a cabo un análisis eficaz cle la 

situación y no logran abandonar una situación de violencia extrema que culmina en homicidio. Hay 

clatos aproximados que nos indican que en nuestro país la cifra puecle ser semejante, aunque esto 

aun se encuentra a nivel de subregistro. 

El ciclo de la violencia intrafamiliar tiene varios factores que lo perpetúan; por un lado el 

fenómeno ancestral de imitación de lo vivido en períodos formativos y por otro lado, dinámicas 

psicosociales complejas que requieren ser transformadas como son el uso de la agresividad como 

método de solución de conflictos, así como capacitación insuficiente a las mujeres paro mantener un 

Informe de Trabajo de Investigación 
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud 

10 



• • FI Síndrome de la Ahu'er !.\daltratadn en un HV!lpilal de Tercer Nivel C.Dínz Olm 1orrie[(1, 

• trabajo estable que les permita lograr cierta independencia económica, miedo al abandono, a perder 

la patria potestad de los hijos y sometimiento incondicional al agresor que se ha definido como 

• "Síndrome de la Mujer Golpeada" 12,25 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Dentro del contexto de la VI los niños frecuentemente están expuestos de manera rutina ría el 

problema. Se estíma que en EU 3.3 millones de niños cotidiananlente son testigos de conuuctas 

violentas. Estas llamadas "víctimas sílenciosas,,26 no presentan daño fisíco aparente (excepto si 

ellos mismos son víctimas de abuso por parte de sus progenitoras) por lo que se tiende a ignorar el 

impacto que la violencia tiene en sus vidas. Las conductas auto-destructivas incluyendo intentos de 

suicidio, auto-mutilación y mal control de impulsos se observan en niños provenientes de hogares 

disfuncionales conductas observadas en algunas formas de retraso mental, psicosis de la infancia y 

daño cerebral) en donde el rechazo parental y la violencia son comunes27 La Asociación 

Psicológica Americana28 reporta que no existe duda alguna sobre los efectos que tiene observar 

violencia en televisión; niveles elevados de violencia en televisión están correlacionados con 

conductas agresivas y con una aceptación tácita de actitudes agresivas. Se ha visto que el mejor 

predictor de delitos agresivos es haber sido víctima de actos de violencia29 Finalmente, los niños 

experimentan la violencia dentro del ámbito familiar y es aquí en donde van a ocurrir los actos de 

violencia. En un estudio sobre el impacto de la VI en la conducta de adolescentes provenientes de 

hogares violentos se observó un índice incrementado de violencia entre hermanos obteniendo un 

porcentaje de 74% de estudiantes de secundaria que aprueban el golpear a sus hermanos menores 

por transgresiones sin importancia3o Las repercusiones de la VI en el desarrollo social, emocional 

intelectual de los nihos es muy vasta; su rendimiento escolar se ve afectado, su estabilidad 

emocional comprometida y su percepción del mundo como un lugar hostil e impreuecible, 

aumentada. McAlister26 reporta que Jos niños testigos de V¡ se identifican con 105 role:! :lociulc:> de 
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sus padres. Los niños se tornan más agresivos y las niñas se convierten en víctimas. Ambos sexos 

perciben la violencia como una forma adecuada de resolver conflictos y como una parte integral de 

las relaciones interpersonales. 

La VI afecta todos los estratos sociales, regiones geográfocas, condiciones socioeconómicas, 

SIl1 embargo los investigadores en este campo han tratado de delinear factores de riésgo 

condicionantes o predisponentes. En Estados Unidos, han identifocado variables de riesgo genc:rales 

como edad, embarazo, estado civil, nivel socioeconómico, violencia en la familia de origen y status 

social y laboral de la mujer en comparación con su pareja31 En nuestro país el problema de la VI 

solo recibe una atención marginal por palie de la comunidad médica. Organismos como el Centro 

de Apoyo contra la VI dependiente de la Procuraduría General de la República (CAVl), el 

Programa sobre Asuntos de la Mujer de la Comisión Nacional de Derechos Humanos, el Programa 

lnterdisciplinario de Estudios de la Mujer del Colegio de México, el Programa Universitario en 

Estudios de Género de la UNAM, los refugios para mujeres maltratadas (COV AC) y el trabajo de 

Organizaciones no Gubernamentales, son algunos de los grupos que luchan por darle trascenuéncia 

y legitimidad a este problema. 

El Síndrome de la Mujer Maltratada (SlVlM) afecta un gran número de mujeres, lo que torna 

evidente la necesidad médica de contar con un algoritmo de diagnóstico y atención primaria. Dentro 

de los sistemas de salud, el médico es habitualmente el primer contacto profesional con la mujer a 

través de la consulta familiar, individual y en salas de emergencia. El SMM se observa con gran 

ti'ecuencia entre las usuarias de los sistemas de salud 9,10 y es considerado como un problema de 

carácter endémico, su alta prevalencia e incidencia traen consigo nuevos desaflos para que los 

médicos actúen de manera efICaz ante este problema. 
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El SMM se refiere a las consecuencias fundamentalmente psicológicas, resultado de vivir en 

una relación de maltrato crónico. Una relación de maltrato es aquélla forma de interacción qUé, 

enmarcada en un contexto de deseqLJilibrio de poder, incluye conductas de coerción de una de las 

partes a otro miembro de la relación; subrayándose que para poder definir una situación como 

SMM, la relación de maltrato debe ser crónica, permanente o periódica. Cualquier miembro cle la 

tiunilia puede ser agente o víctima de maltrato, sin embargo, estudios sobre el tema señalan a la 

mujer como la principal víctima dentro del contexto familiar. Walker32 menciona que este sindrome 

es parte de un patrón de síntomas psicológicos conocido como síndrome de estrés post-traumático, 

que se produce a consecuencia de la exposición repetida traumas severos de tipo fisico y 

psicológico del que son objeto las mujeres maltratadas. 

Encuestas en población abierta, realizadas en Estados Unidos reportan que 

aproximadamente el 10% de las mujeres padecen SMM, 1.8 millones de mujeres son maltratadas 

anualmente por su pareja, del 9% al 20% se encuentran gestantes, y más de 650,000 son víctimas de 

abuso sexual. Estimar la proporción en Latino América de mujeres maltratadas se dificulta por 

vanas razones, principalmente porque en varios países apenas se empieza a reconocer este tema 

como problema de salud pública y social. Investigaciones recientes describen un alto nivel de 

prevalencia e incidencia del maltrato a la mujer así como de las consecuencias en su salud tisica, 

mental y social. A pesar de los esfuerzos de algunos estudios que han empezado a mostrar su 

relevancia, la mayoría de los médicos desconocen una forma sistemática para diagnosticar y tratar 

mujeres que acuden a consulta médica y presentan el SMM. 
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• 1' .. otoco10s de lVlanejo de Víctimas de Violencia para Profesionales de Salnd 

• El problema de la violencia intrafamiliar no es un problema social o legal S1l10 de la 

• competencia de los profesionales de la salud. A pesar de que los tnibajadores del sector salud 

• • • • • • • • • • • • • • • • • 

entran en contacto de forma rutinaria con mujeres maltratadas estos casos frecuentemente nu son 

detectados, tratados o canalizados. Las barreras en la identificación de las víctimas son variadas y se 

describen a continuación sin embargo los protocolos de manejo médico son parte integral de la 

intervención de ahí que una vez que conocemos la prevalencia del problema el siguiente paso es 

implementar un sistema de detección. 

De acuerdo a Warshaw y cols.,33.34 los elementos mínimos con los que debe contar un 

protocolo de manejo de víctimas de violencia son los siguientes' 1. Incluir una detinición clara del 

problema, sus diversas manifestaciones (violencia fisica, sexual y emocional) y grupos vulnerables 

(mujeres, ancianos, niños, discapacitados). Los procedimientos de rastreo deben incluir preguntas 

claras sobre cómo preguntar a las pacientes sobre su experiencia con la violencia (¿En elúltilllu uiív 

ha sido usted víctima de maltrato físico?), los requisitos para valorar la seguridad de la pacicnte y 

sus hijos. Los procedimientos de intervención incluyen las estrategias de entrevista y la ruta critica 

para el alta de la paciente. En el caso de México donde el maltrato constituye un delito, los 

profesionales del a salud deben conocer los lineamientos jurídicos de repolie. Se sugiere que el 

protocolo de manejo haga hincapié en las evidencias fisicas y fotogratlas de la víctima para 

formular un expediente que mas adelante tenga utilidad legal. Finalmente se debe especitlcar la 

inlormación que se debe incluir en el expediente clínico de la paciente (descripción de las lesiones, 

coloración, tamaño, mapa corporal para indicar localización de las lesiones, mencionar la causa de 

la lesión ya sea la reportuda por la víctima o la opinión del clínico a~í como la accíón lomada pm el 
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• clínico) Finalmente, se debe contar con un sistema ágil de referencia de víctimas de maltrato para 

lo que se requiere que los profesionales del salud cuenten con un directorio de agencias 

• gubernamentales y no gubernamentales que clan servicio en la comunidad a víctimas de violencia en 

• el hogar. 

• Indicadores Clínicos del Síndrome de la Mujer' Maltratada 

• • Físicos: cefalea tensional, migraña, dolor crónico, golpes leves y severos, quemaduras, daíio en 

• órganos internos, contusiones, laceraciones, abuso de alcohol o sustancias, fracturas, dolores 

pélvicos y de espalda, alteraciones gastrointestinales, múltiples quejas somáticas, insomnio, entre 

• otros. 

• Psicológicos: agitación, ansiedad, depresión, confusión, desorientación, aislamiento, estrés, 

• • • • • • • • • • • 

evasión, etc. 

Sexuales: abuso sexual. 

Para poder diagnosticar el Síndrome de la Mujer Maltratada, es importante observar los 

siguientes puntos. 1. Los indicadores de maltrato que se mencionan a continuación generalmcllIc se 

presentan en conjunto. 2. La paciente acude al médico en forma repetida. 3. La paciente ofrece una 

explicación de la causa de su estado fisico que es incongruente con lo observado, ejemplo: presentar 

contusiones graves y expresar que se tropezó en la calle. 4. Cuando a lo largo de la consulta reporta 

problemas con su esposo, pareja o compañero (el médico debe estar atento a una expresión indirecta 

al respecto). 5. Cuando la historia clínica de la paciente no se relaciona con los hechos I1sicos o 

psicológicos que presenta. 
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ldentificación del Síndrome de la Mujer Maltratada 

H b 35, l' I 'd 'fi am erger' sugIere que e primer paso para a I entl Icación de una mujer maltratada, es 

preguntar en forma directa sobre la violencia en las relaciones de pareja, Mediante la técnica del 

"embudo" se elaboran preguntas generales, no directas, sobre el problema de la violencia, 

mencionando que las parejas tienen formas específicas de manejar los conflictos interpersollalcs. 

Una vez que se ha normalizado el tema de la violencia, se prosigue a un interrogatorio más dirigido 

y específico. A continuación se presenta el cuestionario de detección y cuantificación más utilizado 

en estudios clínicos con mujeres maltratadas. (ver Anexo 1) 

La violencia intrafamiliar y sus secuelas médicas y psiquiátricas son frecuentes para 

justificar un sOlideo de rutina a todas las mUjeres que acuden a salas de urgencias o a centros 

quirúrgicos de cuidados primarios, pediátricos, prenatales y de salud mental. Debi¡io a que Illuchas 

mujeres inicialmente no se reconocen a si mismas como "maltratadas", el médico debe realizar, de 

rutina, a todas las mujeres en forma directa, preguntas específicas acerca del maltrato. Dichas 

preguntas se pueden incluir en los antecedentes personales, en la historia médica previa, en la 

revisión de los sistemas o en la historia de enfermedad presente o pasada. 

Aun cuando algunas mUjeres pueden no mencionar el tema del maltrato en IClrlna 

espontánea, muchas lo van a discutir cuando se les hacen preguntas simples y directas dentro de un 

ambiente de confidencialidad. La paciente debe de ser entrevistada sola, S1l1 que su pareja esté 

presente. El médico debe iniciar con una frase de apoyo como: "Debido a que el maltrato y la 

violencia son tan comunes en la vida de las mujeres, lo he empezado a preguntar, en forma 

rutinaria", Aun si la paciente no responde en ese momento, el hecho de que el profesional de la 
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,¡¡Iud se muestre preocupado y crea que el maltrato es una posibilidad, producirá una impresión 

j"vorable en la paciente. La preocupación del médico acerca del maltrato valida sus sentimientos y 

refuerza su capacidad para buscar ayuda cuando ella se sienta lista y capaz de hacerlo. 

Las preguntas de rutina acerca de la violencia no sólo identiflcan a mujeres que están si~ndo 

maltratadas actualmente sino también sirve para valorar la seguridad de las mujeres que han sido 

maltratadas en el pasado e incrementa la conciencia de aquéllas que no han estado en relaciones de 

maltrato. Una valoración de rutina es especialmente importante para mujeres que han abandonado 

una relación violenta; el dejar a una pareja violenta o fmalizar un divorcio puede incrementar su 

riesgo de maltrato. 

Una consulta médica puede ofrecer la única oportunidad para frenar el ciclo de la violencia 

antes de que ocurran lesiones más graves, esta intervención se inicia al recabar la información El 

ofrecerle a la mujer una experiencia diferente, en donde ella es respetada, que le permite saber que 

no merece ser maltratada, una experiencia que le ofi·ece la posibilidad de apoyo y seguridad y que la 

respalda para tomar sus propias decisiones y sus propias opciones, es en sí mismo terapéutico y 

constituye un paso imp0l1ante. Las preguntas acerca de la violencia se deben hacer utilizandll las 

propias palabras del lenguaje médico. 

Existen múltiples razones por las que los médicos y otros profesionales de la salud ·no 

responden en forma adecuada aIproblema de la VI. Algunas de las causas más citadas son taita de 

información y entrenamiento sobre lo que constituye la VI, las concepciones erróneas sobre quienes 

son las víctimas, los sesgos y prejuicios, temor a abrir la caja de Pandora, el considerar que es 
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terreno de psicólogos o psiquiatras. Sin embargo, es importante que los médicos conozcan y esten 

preparados para actuar cuando se presentan pacientes con el SIVilv!. 

El cuestionario de detección y cuanliticación que se incluye en el Anexo 1 26. originalmente 

fut! diseñado por un grupo de investigadores interesados en medir maltrato durante el embarazo. El 

mismo instrumento se ha limitado a tres preguntas las cuales fueron reportadas en una investigación 

de mujeres golpeadas que acudían a salas de urgencias de hospitales en Estados Unidos. Los aUlores 

reportan que la versión abreviada tiene una especificidad de 84% y una sensibilidad de 71 % al ser 

d 
. 36 compara a con I!lstrumentos mas extensos. 

Barreras que previenen la identificación. 

Barreras de los pacientes. 

Muchas mUjeres se sienten I!lseguras y no piden ayuda en forma espontánea. Algunas 

literalmente están cautivas y no se les permite que salgan de la casa. Otras pueden no tener din<.:ro o 

los medios para trasladarse. Las experiencias en la infancia de abuso fisico y sexual, o el haber sido 

testigo de violencia intrafamiliar tornar más dificil que una mujer maltratada reconozca una relación 

como de maltrato y tome medidas para protegerse. Las cuestiones culturales étnicas o religillsas 

también pueden influir la respuesta de una mujer al maltrato y su conciencia de opciones viables. 
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Burreras (/e/ médico. 

Hasta muy recientemente los médicos no trataban temas de maltrato y violencia durante la 

consulta con los pacientes, aún cuando los signos y síntomas se encontraban presentes. Existen 

varias razones por las cuales los médicos pueden evitar preguntar acerca del maltrato y porqué 

puede parecer dificil introducir el tema. Entre estos se encuentran: 

Falta de conciencia de la prevalencia, medios de identificación o severidad del problema 

y taIta de reconocimiento de los costos sociales y psicológicos del maltrato. Pensar que no es el 

lugar de un médico el intervenir, o que la mujer debe de haber provocado el maltrato. Creer que 

la identificación del maltrato y los servicios de referencia no son parte del papel de un médicL). 

No saber cómo intervenir o ayudar aún cuando una mujer se reconoce como una mujer 

maltratada 

"Culpar a la paciente" y sentir frustración o enoJo si la mujer no abandona a su parej'l 

(ella se convierte en el problema por no adherirse a los planes del médico). No creer que ocurrió 

el maltrato debido a que "el supuesto golpeador" se encuentra presente y aparenta estar muy 

preocupado y ser muy amable. Preocupación que el discutir estas cuestiones psicosociales va a 

tomar una cantidad de tiempo abrumadora. Dificultad para manejar los sentimientos evocados al 

escuchar a una mujer describir lo que se le ha hecho. El médico se puede sentir que no pueck 

hacer nada o incómodo si él o ella no pueden hacer algo para arreglar la situación3
? 

Muchos médicos han notado que las entermedades crónicas tales como el asma, la epilepsia. 

la diabetes, artritis, hipertensión y enfermedad del corazón pueden ser exacerbadas o controladas 

pobremente cuando una mujer está siendo maltratada. 38 
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• En caso del Sector Salud, las limitaciones en recursos financieros para combmir la 

• pmblemática de la violencia intrafamiliar y la ausencia de pmtocolos de investigación que detecten 

• y estudien los casos de VI que ingresan a las salas de urgencias de los hospitales de primer nivel, 

• aunado a la sobrecarga de trabajo asistencial de los médicos generales y a la falta de conocimiento 

real de las implicaciones sociales, contribuyen a la perpetuación y aumento de las condicionallks de 

• la VI. Los países en desarmllo cuentan con un número amplio de estudios sobre la prevalencia del 

• problema, en México no existen datos precisos elaborados por las instituciones de salud. 

• Es importante resaltar que a medida que los roles culturalmente determinados empiezan a 

• modificarse en nuestro país, con mas mujeres trabajando en forma remunerada este hecho puede 

• conllevar mas estrés en el hogar y por lo tanto incrementar la frecuencia o intensidad del maltrato 

• en sujetos en riesgo como un método de solución de conflictos. 

Existe un amplio número de interrogantes que aún no han sido debidamente exploradas y • que constituyen el objetivo principal del presente estudio; elaborar perfiles descriptivos de los 

• síntomas típicos (localización de lesiones, problemas somáticos asociados, síndrome de estrés post-

• traumático) con el fin de facilitar la identificación de las víctimas cuando acuden a los servicios de 

salud y definir factores de riesgo con el tln implementar intervenciones eficaces. Estudiar la • conceptualización que los médicos tienen en relación al maltrato hacia las mujeres y los motivos 

• por los cnales evitan considerar este aspecto como determinante en la patología médica y 

• psiquiátrica que presentan las mujeres que acuden a consulta. 

• Para poder implementar estrategias adecuadas de intervención, es esencial conocer la 

• prevalencia y factores de riesgo en instituciones de salud. La violencia en el hogar es la causa 

• • 
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subyacente en gran cantidad de mujeres usuarias de los sistemas de salud que acuden a consul¡,¡ con 

una amplia gama de síntomas y esta constelación consecuencia de vivir en una relación de ma]¡rato 

se le conoce como Síndrome de la Mujer Maltratada. La violencia puede ser la causa dy ingresos 

no solo a las salas de urgencias sino a varias especialidades médicas. Un estudio en un hll"pital 

urbano de medicina interna nos ofrece información para conocer la prevalencia del Síndrome de la 

Mujer Maltratada en la consulta externa y tenemos la posibilidad de desarrollar un algoritmo de 

manejo para víctimas de violencia en el hogar. 
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J.2 MARCO CONCEPTUAL 

De tantas transformaciones en el panorama de la salud que han surgido a lo largo del siglo 

XX el crecimiento en la violencia es uno de los aspectos mas complejos y con mayores 

implicaciones familiares, psicológicas y sociales. Actualmente, un preocupante 4% de las personas 

que mueren en el mundo, la causa fue homicidio o suicidio. En 1998, 5.8 millones personas 

murieron resultado de lesiones y de estas 2.3 murieron a consecuencia de la violencia. Las citÍ"as 

indican que la violencia ocasiona una carga en la salud que se traduce en lesionados, muertes 

- d'd d'd 39.40 prematuras yanas e VI a per I a. 

Cuando una persona muere de cáncer a los 65 años y la esperanza de vida de esa sociecLld es 

de 70, son cinco los años que se han perdido 41. Si por otro lado alguien muere asesinado a los 20 

años, se han perdido 50 años de vida. Un indicador diseñado por el Banco Mundial, la Organización 

Mundial de la Salud y la Universidad de Harvard que contabiliza los años de salud que se pierden 

debido a muertes prematuras y los que se viven con discapacidad ( AVISA) que en traducciones 

oticiales el termino empleado es años de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) es una 

de las vertientes en el estudio de la violencia mas alarmante debido al impacto que la violencia 

genera en las sociedades42 En 1990, la guerra, las lesiones auto-inflingidas y la violencia 

intrafamiliar se encontraban en los sitios 17, 18 Y 19 respectivamente como años de vida p.:rdidos 

por discapacidad y se estima que para el año 2020 la guerra ocupara el Savo lugar, la violencia 

intrafamiliar el 12avo y la violencia auto-inflingida el 14avo. 39,'10 
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La violencia se puede definir y estudiar desde varias perspectivas teóricas. Los estudios 

psicológicos se han centrado en examinar cómo los rasgos de personalidad y los trastornos mentales 

Plieden conducir a la violencia, la sociología explica la violencia en términos de las estrucluras 

sociales y la forma en que está constituida la familia con énfasis especial en el sistema patrÍ<lrcal, 

que afectan a las personas y sus conductas; la perspectiva feminista la visualiza como un problema 

de género y desequilibrio de poder en las relaciones; para la salud pública el problema de la 

violencia se estudia a partir de las muertes, discapacidad, morbilidad y carga en los sistema de "alud 

que atienden a las víctimas. 

Para el derecho penal el paler familia tiene la posibilidad de corregir a la mujer y a los hijos 

incluso por medio de la violencia, el empleo de la TI.lerza para obtener la cópula dentro del 

matrimonio no constituye el delito de violación sino que se trata del ejercicio indebido de un 

derecho. Lo que sucede al interior de la familia debe ser resuelto por sus integrantes y el ESlado 

solo interviene en el caso de los menores en donde si los padres fallan el Estado asume la tutela 

como lo establece la Constitución y la legislación civil y penal. 43 Ejemplo de clara deficiencia 

legislativa para evitar y prevenir la violencia al interior del hogar son lo previamente expuesto. 

Esta fragmentación44 ha llevado a que las diferentes posturas teóricas definan de modo 

inconsistente su objeto de estudio y la forma en que recopilan esta información, es asi que para los 

psicólogos es importante diferenciar la violencia "leve" de los actos brutales que cometen hombres 

extremadamente violentos. Gelles,45 representando la perspectiva sociológica considera que. no 

debemos enfocarnos únicamente en las formas mas extremas de la violencia sino analizar la 

tolerancia que las sociedades tienen hacia cualquier manifestación de violencia. Finalmente, la 
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perspectiva de género hace hincapié en que se debe contar con una definición que incluyu Ullll 

visión más amplia de violencia que incluya tanto la emocional, fisica y sexual, tipitlcándola y no 

atribuyendo mas importancia a las lesiones fisicas que al maltrato emocional. En su opinión, es 

impol1ante nO dejar de lado las formas que adopta la violencia contra mas mujeres en alsunas 

sociedades como la mutilación genital, las muertes por honor, la practica de prender fuego :1 las 

mujeres cuyas familias no cumplen con el compromiso de la dote y la prostitución organizada '16 

Para el presente trabajo se eligió el paradigma adoptado por la salud pública que considera la 

disminución en la calidad de vida como una de las consecuencias mas visibles de la violencia contra 

1 . 44 as mUJeres. 

La Violencia Intrafamiliar y los Sistemas de Salud. 

Una de las posturas en relación a la utilidad de los servicios de salud se ha centrado Gil la 

reducción de la mortalidad, sin embargo existen otros factores mas dificiles de cuantificar que 

tienen que ver mas con la calidad de vida que con su cantidad. Utilizando la definición de los 

Sistemas de Salud como la respuesta social organizada a problemas de salud de una población"' que 

han sido previamente identificados por la investigación epidemiológica y bajo la óptica de la salud 

pública que conceptual iza a la salud como el punto de confluencia entre lo biológico y lo social, el 

individuo y la comunidad, lo público y lo privado el conocimiento y la acción 5 podemos analizar el 

problema de la violencia como un problema de salud que intluye en todas las características antes 

descritas. 
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• El objetivo principal del presente estudio fue documentar y cuantificar el impacto que la 

violencia al interior del hogar tiene sobre la salud de un grupo de mujeres que acuden a consulta a 

• un hospital de tercer nivel. A medida que se analizan los resultados nos encontramos con la tare;l 

• de evaluar la respuesta de los Sistemas de Salud ante este problema y aportar sugerencias soure la 

• forma en que se pueden mejorar. Una vez que se hace la asociación entre violencia y morbilidad se 

inserta el tema en los sistemas sociales que favorecen la inequidad entre mujeres y hombres así 

• como la respuesta incipiente de las instituciones de salud ante esta que por su enorme frecuenc.ia se 

• podría considerar epidemia. Como se mencionó anteriormente, el problema de la violencia contra 

• las mujeres se extiende a toda una gama de problemas de salud que incluyen maltrato int'lntil, 

homicidio, síndrome de estrés post-traumático, depresión, adicciones, problemas en la gestación e 

• intentos de suicidio. Sin duda el paradigma de la salud pública se ve representado en todas las 

• ramificaciones que el problema de la violencia tiene a nivel personal y social. Al conceptualizar la 

• violencia en términos de la salud pública y utilizando las mismas herramientas de estudio nos 

encontramos con que la participación activa de la comunidad médica y los prestadores de servicios 

• que conforman los actores principales de los Sistemas de Salud es imprescindible en el desarrollo 

• de acciones preventivas, de diagnóstico, defensa y tratamiento de las víctimas. 

• Prevención Primaria 

• Los Prestadores de Servicios 

• • • • • • 

En términos clásicos de salud pública la prevención primaria implica reducir el número de 

casos nuevos modificando los factores conductuales o ambientales. En el caso de México, es 

necesario que los profesionales de la salud (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, psicólogos) 

que entran en contacto con mujeres reconozcan el problema coma altamente frecuente y de esta 
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forma incorporen a su quehacer cotidiano el sondeo de rutina con preguntas sencillas corno "¿En el 

último año ha sido usted víctima de maltrato fisico, psicológico y/o sexual ?". 

Prevención Secundaria 

Identificación Temprana 

Una vez que se reconoce el problema de la violencia como un problema con incidencia én el 

sector salud se hace la analogía con el sondeo de rutina que se hace a un paciente por ejemplo sobre 

hábitos de tabaquismo al mismo tiempo que se le explican los riesgos a su salud que conlleva 

tumar. La identificación temprana también incluye intervenciones como desa~ollar protocolos de 

tratamiento para prevenir secuelas en salud mental, contar con un directorio de agenciaS 

gubernamentales y no gubernamentales que dan apoyo y asesoría técnica y legal a victimas, 

valoración de peligrosidad en donde se alerta a la mujer sobre los riesgos potenciales para ella y sus 

hijos que implica vivir en una relación de violencia. 47 

Prevención Terciaria 
• Sistemas de Salud 

• En 1998 se aprobó la Ley' de Asistencia y Prevención de la Violencia Intrafamiliar que 

.• define las tareas y responsabilidades de órganos centrales de la administración pública del Distrito 

Federal así como los niveles de participación de instituciones, organizaciones sociales y • • • • • • 

profesionistas especializados en el tema 48 Mediante esta ley los prestadores de servicios de salud 

tienen obligación de reportar aquellos casos en que se sospecha maltrato para que las instituciones 

de procuración de justicia actúen de acuerdo a lo estipulado por la ley. Por su parte, los sistemas de 

salud crearon la Norma de Atención a las Víctimas de Violencia Familiar49 la cual se ha 
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acompañado de cursos de capacitación y talleres a los prestadores de servicios sobre la detección y 

diagnóstico, lineamientos generales de prestación de servicios de salud ante el diagnóSlico dú 

violencia familiar, registro de información, fundamentos éticos y jurídicos de aviso al ministerio 

público, promoción de la salud y prevención de la violencia familiar. Estos lineamientos sigue;!] un 

formato similar al propuesto por la Organización Mundial de la Salud y la Organización 

Panamericana de la Salud
50 

Finalmente, el Programa Nacional contra la Violencia lntralallldiar 

(PRONAVI) 1999-2000 51 formó parte del Plan Nacional de Desarrollo 1995-200 y en su capítulo 

sobre Desarrollo Social tiene como tarea "prevenir y erradicar la violencia contra las mujeres para 

lo cual resulta imperativo hacer visible dicho problema social y desarrollar mecanismos 

institucionales. » 

Lo anterior demuestra como la pal1icipación activa del Estado mediante políticas especiticas 

de prevención y erradicación de la violencia puede traducirse en mejorías tangibles en las 

condiciones de salud 
, 

para las mUjeres que sufren violencia en el hogar: En el presente estudio 

adoptamos la visión Epidemiológica-Social descrita por Frenk5 y a continuación se describe la 

operacionalización de las variables en los tres estudios aquí descritos. 
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ESTUDIO A 
Pacientes Neurológicas 

Antecedentes 

Datos Demográficos 

• • • • • • • • • • • • • • 

l. lif de Hijos 
2. Ocupación 
J. Estado civil 
4. Duración de relación de 

pareja 

ESTUDIOB 
¡';/Ifermeras 

Antecedentes 

Datos Demográficos 

1. Estado civil 
2. Historia de Maltrato en la 

Infancia 
~ Edad J. 

+ 
-

VIOLENCIA 
DOMESTICA 

EN LA PAREJA 

HlSTORIADE 
MALTRATO 

FISICO; SEXUAL 
y EMOCIONAL 

EN LA INFANCIA 

+ 
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.' .' ESTUDIO C 
Ha.'pi/al de Medicina interna 

• Demográficos 

• • • • • • • • • 

1. edad 
2. Estado Civil 
, Ocupación J. 

4. Escolaridad 

" -11 rlpo T-1iinC' 

MALTRATO EN LA 
INFANCIA 

VICTIMJZACION 

EN LA VIDA 

ADULTA 

ABUSO DE 
SUSTANCIAS 

DEPRESION 
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OBJETIVO PRINCIPAL: 

CAPITULO n 
METODOLOGIA 

C.Díaz OlaFarrielll. 

Estudios previos llevados a cabo entre pacientes neurológicas y entre enfermeras !lan 

demostrado que la exposición a violencia en el hogar tiene repercusiones en la salud de las ll1ui~res. 

Investigar la prevalencia e historia de maltrato fisico y sexual entre mujeres que acuden a consulta 

externa de un hospital de tercer nivel y buscar asociaciones con los diagnósticos y el Síndrome de la 

Mujer Maltratada. 

METAS: 

l. Cuantificar el Síndrome de la Mujer Maltratada entre usuarias de un centro de referencia para 

pacientes neurológicas, enfermeras de once hospitales del are a metropolitana de la ciudad de 

México y pacientes que acuden a consulta externa de un hospital de medicina interna de tercer 

nivel. 

2. Delimitar gflipOS de riesgo y ofrecer programas educativos que promuevan métodos de solución 

de conflictos que combatan la violencia. 

3. Explorar. cuáles son las ban-eras individuales e institucionales que no permiten una adecuada 

identificación de las mujeres maltratadas que acuden con padecimientos médicos que enmascaran 

su condición en el hogar. 
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¡vtETODO 
lnstrumento 

C.Diaz Olavarriefa. 

Se utilizó una versión de El Cuestionario de la Salud de las A1ujeres (ver an~~o 1) 

desarrollado por McCauley y cols., en la Escuela de Medicina de la Universidad Johns Hopkins y 

validado en una muestra de mujeres adultas que acudían a consulta a cuatro hospitales de primer 

nivel de la zona de Baltimore. El cuestionario consta de 89 reactivos que incluyen· datos 

demográficos, síntomas fisicos, antecedentes psiquiátricos, utilización de drogas y medicamentos 

utilizados adualmente. Los índices de somatización fileron medidos en los últimos seis meses y la 

última semana, ideación e intento suicida, consumo de alcohol en la paciente y su pareja, historia de 

abol10 espontáneo o producido, antecedentes de maltrato tlsico constante en la infancia, relaciones 

sexuales no consensuales en la infancia, historia de maltrato físico y sexual y en el último año, 

Índice de severidad de maltrato físico en el último año y maltrato durante el embarazo. El abuso de 

sustancias fue medido utilizando la escala CAGE (annoyance at others' concern about drinking), 

sentirse culpable por la forma de beber (feeling guilty about drinking), y tomar una copa por las 

mañanas (using alcohol as an eye-opener in the morning). Esta escala ha demostrado una 

sensibilidad de 74% a 76% y especitlcidad de 94% a 96% para diagnóstico de dependencia o abuso 

de alcohol. Para medir ansiedad, depresión, somatización y auto estima se utilizó el SCL-22 

(Symptom Check List)". 

Se tradujo el instrumento al español y se llevó a cabo una prueba piloto con 140 pacientes 

del instituto Nacional de la Nutrición para valorar si comprendían las preguntas y para tcner un 

estimado en que basar nuestro tamaño de muestra. Los resultadós de la prueba piloto nos llevaron a 

hacer algunos cambios en el instrumento original. Omitimos la sección en donde las mujeres debían 

anotar los ingresos de la familia ya que las participantes no fueron capaces de dar un estimado; 2) la 

Informe de Trabajo de !tl\'cstigacióll 
Progrmna de Doctorado en Cienci;;¡s de b Salud 

31 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

fJ S'índrome de la llviujer AJa/tratada en un Hospital de Tercer Nivel C.Díaz Olavarriela. 

sección de raza fue eliminada como variable ya que nuestra muestra estaba compuesta casI 

enteramente por mestizos mexicanos; 3) eliminamos el mapa corporal debido a que las mujeres no 

marcaron en forma clara el sitio de las lesiones o simplemente se saltaron la pregunta; 4) añadimos 

la opción "provocado" en la sección de aborto; 5) en la sección de maltrato en la infancia añ~uimos 

la pregunta de si el padre maltrataba a la madre. Finalmente, las mujeres reportaban mas fáciln10nte 

un número estimado de incidentes de violencia física de modo que la sección de frecuencia de 

maltrato se valoró con números y no con las descripciones cualitativas de "a veces", "seguido" o 

"nunca". Sin embargo en la sección de maltrato sexual las mujeres si utilizaron descripciones 

cualitativas. Llevamos a cabo un estudio de confíabilidad de la versión adaptada y traducida al 

español que arrojó un Alfa de Cronbach de 0.87 para los reactivos que valoran el síndrome de la 

mujer maltratada, mostrando un nivel alto de validez interna. 

El cuestionario validado se aplicó a 2,475 participantes potenciales que acudian a consulta 

externa del Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador Zubirán". Dicha institución atiende 

pacientes de nivel socioeconómico medio y medio bajo que acuden a consulta por· una variedad de 

problemas de salud, sin énfasis especial en mujeres con relaciones de maltrato en el hogar. Los 

pacientes acuden de toda la república y alrededor del 50% provienen de la ciudad de México y úreas 

cOllurbadas. De la muestra original, 175 mujeres (7.1%) no desearon participar y 441 (17.8%) se 

llevaron el instrumento a casa y no lo regresaron. De las 1,859 restantes excluimos 79 cuestionarios 

del análisis ya que: 51 dejaron secciones incompletas, 21 respondieron el instrumento con algún 

familiar y 7 no eran ciudadanas mexicanas. Por tanto, colectamos l, 780 cuestionarios completos de 

un total de 2,475 con un índice de respuesta de 71.9%. 
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MUESTRA 

Selección de la muestra. 

En el presente estudio se estudiaron tres grupos que frecuentemente son víctimas de VI : 

l. Usuarias de un centro de referencia para pacientes neurológicas. 

2. Enfermeras que laboran en once hospitales del área metropolitana. 

3. Mujeres que acuden a un hospital de tercer nivel (Instituto Nacional de la Nutrición) para 

valorar la frecuencia del Síndrome de la Mujer Maltratada. 

Considerando la prevalencia de alrededor del 50%7 de VI en nuestro país, se seleccionó una 

muestra aleatoria formada por 

a) 1,000 pacientes neurológicas. 

b) 1,150 enfermeras 

c) 2,400 pacientes de un hospital de medicina interna 

Criterios de inclusión: 

a) Mujeres entre 18 y 60 años. 

d) Disposición a participar. 

Criterios de exclusión: 

Incapacidad para contestar el cuestionario. 
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PH.OCEDIMIENTO 

El personal de enfermería del hospital fue informado que se llevaría a cabo una 

investigación relacionada con la salud de las mujeres entre aquéllas mujeres que acuden a consulta 

externa entre Agosto-Diciembre, 1997. Un equipo de psicólogos previamente capacitados en la 

teoría sobre la violencia doméstica y el uso del instrumento conformó el equipo de investigados 

encargado de recolectar los datos. La pmiicipación era voluntaria y no se aplicarían sanciones a 

aquéllas mujeres que no desearan paliicipar, el Comité de Etica de la institución aprobó el proyecto. 

Cuando una paciente acudía al modulo de control de citas, el equipo de investigación le explicaba la 

naturaleza del proyecto y solicitaba su participación haciendo hincapié en la confidencialidad de la 

información. Si la paciente aceptaba participar se le pedía que firmara' una carta de consentimiento 

i·nformado y era llevada a un área silenciosa en donde podía responder al cuestionario. 

Las pacientes contaban con tiempo suficiente para completar el cuestionario antes de ser 

llamadas a consulta. No se marcaron límites de tiempo para responder. El equipo de investigación 

había sido previamente ·capacitado por el investigador principal y se habían estandarizado los 

métodos de recolección de datos, en cáso necesario, se encontraban cerca para responder cualquier 

pregunta que surgiera. Los cuestionarios eran anónimos y una vez que terminaban, las enfermeras o 

algún miembro del equipo de investigación los depositaban en una caja de cartón cerrada. 

ANÁLISIS 

Para poder establecer una relación entre motivo de consulta y maltrato en el hogar. 

clasificamos las razones que llevaron a las mujeres a buscar ayuda médica de acuerdo a la 
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1':..'1 Síndrome de la J.\Iujer Aja/tratada en un Hospital de Tercer Nivel CDiaz Olavarriela, 

Clasificación Internacional de Enfermedaues dela Organización Mundial dela Salud, Décima 

Revisión. Aun cuando algunas pacientes tenían sintomatología mixta, incluimos cada caso COlllü un 

diagnóstico individual. Algunas pacientes acudían al Servicio de Biología de la Reproducción con 

diagnóstico de infertilidad y al mismo tiempo eran pacientes de la Clínica de Enfermedades Auto-

Inmunes. El diagnóstico principal era el que se tomaba como motivo de consulta. 

Toda la información fue analizada con Standard Statistical Software (SPSS, Chicago, 111.) 

Utilizamos la prueba de chi cuadrada para datos con variables categóricas aunque en aquellos casos 

donde el tamaño de la celda era <5 utilizamos la prueba exacta de Fisher. 

Con el fin de establecer el riesgo de reportar maltrato en el ultimo año, elaboramos un 

modelo de regresión logística. Todos los resultados con significancia estadistica se repol1an con 

una p<0.05. Nuestro tamaño de muestra de 1,780 nos da un poder de 88% para detectar la 

diferencia entre una porción hipotética de 8.5% de mujeres que reportan maltrato y una hipólesis 

alternativa de que esta proporción se encuentra mas de 2 puntos porcentuales arriba o abajo de este 

estimado 
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HI Sindrome de la l.Hujer Ala/lrarada en un Hospital de Tercer Nivel 

CAPlTULO III 

RESULTADOS 

C.Díaz O/m!orrie{fI. 

Los resultados se presentan en torma de artículos publicados. El primer trabajo constituye el 

marco teórico de la violencia intrafamiliar como un problema de salud. En el segundo an ¡culo 

describe el papel que juega el profesional dela salud en la detección, diagnóstico, tratamiento y 

referencia de víctimas de violencia el en hogar. El trabajo publicado en la revista Universidad 

de México sobre la problemática de la violencia contra las mujeres fue solicitado a los editores 

para ser publicado en una revista francesa de divulgación sobre América Latina. La muestra de 

pacientes neurológicas fue el primer intento por medir el impacto que tiene la violencia en el 

hogar sobre la salud de las mujeres. Las enfermeras siendo de los profesionales de la salud que 

tiene un contacto mas prolongado con las pacientes era importante conocer la prevalencia de 

maltrato fisico entre ellas para explorar si su propia experiencia puede actuar como barrera o 

catalizador en la identificación de las mujeres maltratadas. Finalmente, el estudio entre usuarias 

de un hospital de medicina interna es el primer intento en Latino América por conocer la 

prevalencia del síndrome de la Mujer Maltratada. 
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El Síndrome de la Mujer Maltratada: 
Su diagnóstico e Impacto en la Práctica Médica 

• Lic. Silvia Castillo-Alba, MC. Claudia Díaz-Olavarrieta 

Subdirección General de Investigación, • • • 

• • • • • • • • • • • • 

Instiluto Nacional de Neurología y Neurocirugía, México, D. F. 

RESUMEN: El síndrome de la mujer maltratada afecta un gran número de mujeres, lo que torna evidente la necesi· 
dad médica de con lar con un algoritmo de diagnóstico y atención primaria. Dentro de los sistemas de salud, el médico 
es habitualmente el primer contacto profesional con la mujer a través de consulta familiar, individual y en salas de 
emergencia. Es por ello imprescindible que los profesionales de la salud manejen estrategias para identificar y tratm 
el síndrome de la mujer maltratada. En el presente artículo se describen las caracteristicas del ciclo de la violencia, 
una guía de identificación así como un procedimiento diagnóstico sencillo y rápido que permita al médico actuar y co­
laborar aminorando este grave problema social. 

ABSTRAeT: The battering women syndrome affects a vast number of women all over the world; it is necessary for 
physicians to design an algorithm far the screening and treatment of abused women. Within the health care system, 
the physician is generally the first professional the woman comes in contact with at the general pratitioner's office, the 
hospital or the emergency room. In the present work, we describe screening procedures for this syndrome, the cycle 
of violence that characterizes violent relationships, as well as an easy and quick way the physician can participate to 
reduce this serious social problem .. 

E
l síndrome de la mujer maltratada (SMM) es una 
manífestación de la violencia doméstica (VD) que 
se divide por edad en maltrato al menor, a la 

mujer o al anciano"'. La violencia doméstica contra la 
mUjer es un patrón de conductas de maltrato y coer­
ción; que incluye agresión tfsiea, emocional y/o se­
xual"". Siendo consecuencias frecuentes, enlre otras, 
deterioro de la autoestima, falta de motivación, temor, 
ansiedad, depresión, predisposición al abuso de sus­
tancias, partos prematuros, poca o nula capacitación 
para acceder con éxito a un trabajo, problemas de sa­
lud de los hijos y su deserción escolar"'. El SMM se ob­
serva con gran frecuencia enlre las usuarias de los sis­
lelnas de salud'''' y es considerado como un problema 
de carácler endémico"", su alJa prevalencia e inciden-

CORRESPONDENCIA: Claudia Díaz-Olavarrieta. 
Subdirección General de Investigación, Instituto Nacional 
de Neurología y Neurocirugfa. 
Insurgentes Sur No. 3877 Col. La Fama, 
TIa/pan. C. P. 14269 MEXICO 

cia,9.101 traen consigo nuevos desafíos para que los rné­
dicos actuen de manera ef',caz ante este problema. 

El SMM se refiere a las consecuencias fundamental­
mente psicológicas, resultado de vivir en una relación 
de malJrato crónico. Una relación de maltrato es aqueo 
lIa forma de ',nteracción que, enmarcada en un contexto 
de desequilibrio de poder, incluye conductas de coer­
ción de una de las partes a otro miembro de la rela· 
ción; subrayándose que para poder definir una situa­
ción como SMM, la relación de maltrato debe ser cró­
nica, permanente o periódica. Cualquier miembro de la 
familia puede ser agente o víctima de malJrato'''', sin 
embargo, estudios sobre el tema señalan a la mujer co­
mo la principal víctima adentro del contexto familiar''''. 
Walker'''' menciona que este slndrome es parte de un 
patrón de síntomas psicológicos cOQocido como sín­
drome de estrés post-traumático,' que se produce a 
consecuencia de la exposición repetida a traumas se­
veros de tipo flsico y psicológico del que son objeto las 
mujeres maltratadas. 

33 

i· 

I 



• • Castillo y Díaz - Otavarriata • • Encuestas en pOblación abierta, realizadas en Estados 
Uniclos repollan que aproximadamenate el 10% de las 
mujeres padecen SMM'''', 1.8 millones de mujeres son 
mattratadas anualmente por su pareja, det 9% al 20% 
se encuentran gestantes'''' y más de 650,000 son vícti­
mas de abuso sexual l'61. Estimar la proporción en lali­
noamérica de mujeres maltratadas se dificulta por va­
rias razon8s, principalmente porque en varios países 
apell:ls se empieza a reconocer este tema como pro­
blerna de salud pública y social. Investigaciones re­
ci"ntcs describen un alto nivel de prevalencia e inci­
den.::!:) del maltrato a la mujer así como de las conse­
cuencias en Su satud física, mental y social''''. A pesar 
de los esluerzos de algunos estudios que han empe­
zacjo a mostrar su relevancia''"''', la mayoria de los mé­
dicos desconocen una forma sistemática para diag­
nosticar y tratar mujeres que acuden a consulta médica 
y prosentan el SMM. 

• • • • • • CICLO DE LA VIOLENCIA DOMESTICA 

• 

El maltrato a la mujer se presenta con diferentes grados 
de intensidad, sin embargo se caracteriza por tres eta­
pas''''': 1. Etapa de inicio: hay un incremento gradual 

• 

de tensión en et hombre. Esta etapa puede durar va­
rios dias, semanas o meses. El hombre hace amena­
zas y la mujer teme nuevos episodios de violencia, se 
torna más sumisa y complaciente, 2. Etapa de aumen-

• to de tensión: es cuando sucede el episodio de violen­
cia. Esta etapa generatmente es breve. El miedo, la 
vergüenza, el aislamiento, la baja autoestima, la co-de-

• pendencia y el creer que es la culpable de que ocurra 
el maltrato, paraliza el estadio emocional de la mujer 
inpidiéndole actuar en la toma de decisiones para eli-

• minar o manejar el problema, 3. Etapa de "Luna de 
Miel": el hombre está asustado porque teme el aban­
dono, hará y dirá cualquier cosa para obtener el per-

• dón de su pareja. Se comporta en forma solicita y cari­
ñosa y se disculpa por lo que 11izo, la mujer quiere 
creer que él cambiará, albergando nuevas esperanzas. 

• La diversas formas de maltrato que caracterizan el 
SMM se lacilitan a través del poder que el esposo, no­
vio o compañero ejerce sobre la mujer. Este puede ser -

• de tipo físico (a través de la fuerza o el uso de obje­
tos), psicológico (desvalorizando a la mujer) y sexual 
(por medio de violación)''''. Así mismo, de acuerdo 

• con la lo,ma de maltrato y el uso de poder ejercido se 
generan diversas formas de daño''''. Cabe resal tar que 
cuando el hombre empieza a golpear a su pareja, la 

.viOlencia tiende a escalar, Los golpes son progresiva­
maente más graves y frecuentes. El salir de este ciclo 
es más difícil a medida que transcurre el liempo, sin 

.embargo, el maltrato a ta mujer se puede detener me-
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di ante una intervención eficaz y adecuada. 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL 
MALTRATO 

Se han reconocido varios factores de riesgo asociados 
al maltrato de la mujer, entre los que destacan: 1. Vio­
lencia en la familia de origen, ya sea como víctima o 
testigo: la teorfa de modelamiento de ta conducta es 
una de las explicaciones de la transmisión generacional 
de la violencia, 2. Factores demográficos. Aún cuan­
do el maltrato se presenta en todos los grupos sociates, 
este es más prevalen te entre hombres con poca escola­
ridad y bajos recursos económicos, 3. El abuso de 
sustancias se ha asociado con maltratro, sin embargo 
el estar intoxicado al momento del maltrato no parece 
ser un marcador de riesgo y la intoxicación severa pue­
de disminuir la violencia, 4. Factores conductuales co­
mo irritabilidad, frustración, enojo desplazado hacia la 
mujer, depresión, poca asertividad y autoestima son 
rasgos frecuentes en hombres que golpean a su pareja, 
5. Psicopatología: Aun cuando un porcentaje pequeño 
de agresores presentan trastornos mentales severos, la 
gran mayoría cuenta con diagnósticos del eje II (tras­
tornos de personalidad y retraso mental, de acuerdo al 
DSM-IV) y 6. Maltrato al menor. La mayoria de las en­
cuestas han demostrato que la mitad de los hombres 
que golpean a sus esposas, también golpean a sus hi­
jos. Si bien las mujeres maltratadas tienen mayor riesgo 
de golpear a sus hijos que la población en general, es­
te riesgo es inferior al que presentan los hombres. 

INDICADORES CLINICOS DEL SINDROME 
DE LA MUJER MALTRATADA 

Se incluyen los siguientes indicadores clínicos del 
SMM'''': 1. Indicadores flsicos: cefalea tensional, mi­
graña, dolor crónico, golpes leves y severos, quemadu­
ras, daño en órganos internos, contusiones, laceracio­
nes, abuso de alcoholo sustancias, fracturas, dolores 
pélvicos y de espalda, alteraciones gastrointestinales, 
múltiples quejas somáticas, insomnio, entre otros. 2. In­
dicadores psicológicos: agitación, ansiedad, depre­
sión, confusión, desorientación, aislamiento, estrés, 
evasión, etc, y 3. Indicadores sexuales: abuso sexual. 

Para poder diagnosticar el Síndrome de la Mujer Mal­
tratada, es importante observar los siguientes puntos"": 
1. Los indicadores de maltrato (depresión, múltiple sin­
tomatologla psicosomática, fracasO ¡erapeútico persis­
lente) generalmente se presentan en conjunto, 2. La 
paciente acude al médico en forma repetida, frecuen­
temente con nueva sintomatología, 3. La paciente ofre-
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Síndrome de la Mujer Maltratada 

APENDICE 1 
CUESTIONARIO DE EVALUACION 

Debido a que la violencia es tan común en nuestras vidas, a diario sabemos de violaciones, asaltos, robos, 
muertes, otc, Las mujeres no estamos exentas de estos peligros, que muchas veces pasan dentro de nueslra 
casa, De manera rutinaria estamos preguntando a todas las pacientes de este hospital acerca de este probloma 
que muchas veces pasa desapercibido, 

Las preguntas que va usted a contestar son anónirnas y estrictamente confidenciales, Sus respuestas nos 
ayudarán a mejorar la salud de las mujeres en nuestro pals, Si desea más información al respecto de este 181m 
por favor comuníquese con el encuestador o llame al tel.: ___________ _ 

1. ¿Alguna vez ha sido rnaltratado lisica o ernocionalmente por su compañero o atguien importante para usted? 

siD 

¿Qué tipo de Maltrato? 

Si la respuesla es SI, ¿Por quién? 

Esposo O Ex-esposo O 

Número de veces 

Novio D 

0-5_ 

El Maltrato se presento bajo los electos del alcohol? 

Extrano D 

5-10_ 

Físico O 

Padre D 

10-15_ 

Si D 

2. ¿En ~I último año ha sido Ud. golpeada, abofeteada, pateada, o lastimada ffsicamente de algun otro modo? 

SiO 
\ 

Si ta respuesta es SI, ¿Por quién? 

No O 
Psicológico D 

Más de uno D 

Más de 15 __ 

No [~ 

No [] 

Esposo D Ex-esposo D Novio D Extraño D Padre D Más de uno D Compañero D Concubina D 

Número de veces 0-5 __ 5-10_ 10-15_ Más de 15_ 

Tipo de mullrato: Pegar D Soleladas D Exlrangular D Palear D Otro __ _ 

¿El Maltralo se presenló bajo los electos del alcohol? Si D No D 

3. ¿Alguna vez ha recibido tratamiento médico (aCUdió a la sala de urgencia de algún hospital, fue a una eUoiea, cenlro ue 
salud, o a la Cruz Roja) por lesiones producidas por el maltralo? 

Si D No l~ 

5. ¿Cuando ha estado embarazada, lue golpeada, aboleteada, pateada o lastimada lisicamente de otro modo? 

Si D No D No he estado embarazada l~ 

Si la respuesta es SI, ¿Por quién? 

Esposo O Ex-esposo O 
Número de veces 

Tipo de maltrato: Pegar O 

Extraño O Novio O 
0-5_ 

Boleladas O 

PadreO 

5-10 

Extrangular O 

6. En el último ar"lo ha sido forzada a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad? 

Si [a respuesla es SI, ¿Por quién? 

Esposo D Ex-esposo D Novio D Exlraño O Padre D 

Número de veces 0-5 5-10 

7 . ¿Tiene miedo de su compaf'iero o de algunas(s) de [as personas que mencionó? 

Si la respuesta es SI. ¿Oe quién? 

Esposo O Ex-esposo O Novio O Extraj'lo O PadreO 

Más de uno O Campanero O 

10-15_ Mas de 15 

Palear O Olro 

Si D No O 

Más de unoD Compañero D 

10-15_ Más de 15 __ 

Si O No [~ 

Más de unoO Campanero [J 
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Castillo y Diaz - Olavarrieta 

ce unu explicación de la causa de su estado físico que 
es incongruen'le con lo observado, ejemplo: presenlar 
conlusiones graves y expresar que se lropezó en la 
calle, 4. Cuando a lo largo de la consulta reporla pro­
blem8s con su espeso, pareja o compañero, el médico 
debe eslar alenlo a una expresión indirecta e interrogar 
01 respacto de SMM, 5. Cuando la historia clínica de la 
paciente no se relaciona con los hechos físicos o psico­
lógicos que presenta. 

A continuación relataremos un ejemplo típico de lo 
,nencionado: una paciente recurre en repetidas oca­
siones con el médico por dolor lumbar, el cual mencio­
na que se le manifestó súbitamente, de acuerdo con 
su historia clínica nunca ha presentado problemas de 
ese tipo y además se observa deprimida. Esta mujer y 
muchas en situaciones similares presentan una alta 
probabilidad de tener el SMM. 

IDENTIFICACION DE MUJERES CON 
SINDROME DE LA MUJER MALTRATADA 

Harnberger'" sugiere que el primer paso para la identi­
ficación de una mujer maltratada, es preguntar en for­
ma directa sobre la violencia en las relaciones de pare­
ja. Mediante la técnica del'"embudo" se elaboran pre­
gunlas generales, no directas, sobre el problema de la 
violencia, mencionando que las parejas tienen formas 
especilicas de manejar los conflictos interpersonales''''. 
Una vez que se ha normalizado el tema de la violencia, 
se prosigue a un interrogatorio más dirigido y especifi­
co. En el Apéndice I se presenta el cuestionario de 
detección y cuantificación más comúnmente utilizado 
en estudios clínicos con mujeres maltratadas''''. 

PROCEDIMIENTO PARA ACTUAR EN 
CASOS DE SINDROME DE LA MUJER 
MALTRATADA 

Se aconsejan las siguientes medidas: 1. Resaltar que el 
SMM es un problema de salud pública que sucede de 
rnanera cotidiana a muchas mujeres'''', 2. Explicar a.la 
paciente de manera rápida y sencilla las razones por las 
que no puede actuar en la toma de decisiones respecto 
a su vida, haciendo énfasis en la paralización emocional 
que le impide afrontar el problema"", 3. Darle nombre y 
teléfono de los lugares que prestan apoyo y servicio a 
mujeres maltratadas (cada país cuenta con instituciones 
que ofrecen atención psicológica, legal y médica). 

CONCLUSIONES 

La violencia doméstica repercute en el desarrollo hu-
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mano de cada mujer deteriorando su salud a corto y 
largo plazo'''' asi como la de sus h·'jos''''''. Norbe,lo 
Bobbio, uno de los pensadores más sobresalienles de 
nuestro siglo, señaló que la forma más precisa pa, a 
medir el desarrollo de un pueblo es ver el desarrollo do 
sus mujeres''''. ' Por ello el maltrato a la mujer ya no 
puede observarse Como algo nalural que ocurre den­
tro de la familia. Ex',sten múltiples razones por las que 
los médicos y otros profesionales de la salud no res­
ponden en forma_adecuada al problema de la VD. Al­
gunas de las causas más citadas son falta de ;nlonna­
ción y entrenamiento sobre lo que constituye la VD, 
concepciones erróneas sobre quienes son las vícti­
mas, sesgos y prejuicios, temor a abrir la caja de Pan­
dora con problemas que sobrepasan la capacidad del 
médico para resolverlos, considerar que es terreno de 
psicólogos y psiquiatras"'. Sin embargo, es. importante 
que los médicos conozcan y estén preparados para 
actuar cuando se presentan pacientes con el SMM. 
Su valiosa intervención a través de un procedimiento 
sencillo y rápido, permite que el médico pueda colabo­
rar aminorando este problema que afecta a miles de 
mujeres en el mundo. 
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Violencia contra las muieres 
• 

CLAUDIA DiAZ OLAVARRIETA 

[

ti 1111:11.'I1CUí..'S( ti tll.'\';h..hl :1 caho en lln:l ¡nsr it.lIcillL1 de 

:-:du .. t de Ll CIih .. b.I .. le l\'l~xic,), st: preguntó ;lbs 1I111jC­

Il'" ~i :¡l¡..!llll;l \'C: cn Sil \'ida l) en d ;¡Cl() pre\"¡n h:lhbn 

"I,I" \'j",:cillla:nll' dukn...:ia illrr:ll~llllili:lr. La tll:l)'llI"Í:l H..:S[1,1n­

,li,', IH').!.Ll'i\",mh.'l1te rC~pL'L[I):l ¡¡Lllh:l~ Silll;lci.mcs, Sin I.!m­

!>,II!.!'l, L'~l:1 n::~l'lI(':;r,1 nn (n[)clIcrJ:¡ con LIs e:'i!:lllbticlS H:-

1'\'II,h!'l~ [,,\r Ill:, pe'C\);; L'.<:rUdh"\S efCCrllil'.I"s en P()hl:ICi:'1l 

.11 i\'1 (:1 l'l\ 11111' .... rr(1 t';¡í..;, ['111..':' l'![I):' in,ticm\[Ul' ,k: 4():1 50');, 

,k LIs 11Hltl'r<.:s 1Ilt::.'\ ¡Lit 1: \>; CSI-:l\l <.: XI'tll.::-td:- ¡l \" i,)h.:n •. : i:\ en el 
I h '~:lr ~Il' 1,lrll1:\ (:l '1 idi;m~1. 

1'lln~rnllllL'I1¡ 1 1 hn:\'c dL' ~(lnLk-o '-'1111 ,IC.ld" i IlCll1l:ll~rL'­

L'.111l¡.I~ II"c'u (:-:.í/IW) \. <lj1:ln;ld"s m,í~ eSI.ll...'cítinls en d,llkk 

b, 1"1 HtI'\'lsr;l~ht~ dl...'hí;lIl c:>¡1ccjliclr d til"l Lle lll:lltCU\) (fi­

"le' '. ¡,..;i(l ,1, i1.!i(, Ill.~t'XII"l \, h (rccul...'nci,¡ del Il)i~nl\) \" 1:\ idCl1-

11,!.!lI,kl ,1!.!1\~~\lr. (¡¡-;H' !l,lI"Ie de h¡~ IlHlil...'reSljllC ;¡l Cl)IIICIGH 

, l' '1" '11,1\"1" <,1 "'::ll..:sn,)n,H·i~> Ih' ",t.: ,kÚní";lll "::11(111) \·í.:·llllld~ 

,11 \·I"II.:llculIllr,LI:illIili:lI·, rct"L'ri,ll1l11cgll que h,¡b(¡¡n silltl 

~~l ,il',.:.I~tl:'-, ;lh{.fcrc~¡Ll:t~ r p:¡te<khs, ~. qllt! Cl1l'c~sil)nL'S SL' l:b 

11;11 '1:1 Illll...'11Cldl) e<:tr:lllW d'I!". LI frec\lL'l1cia dd maltralo I...'ra 

,k -" ,1·1') \'l'ct:s p\\r;¡CII1 l' LI parCI:;¡ m:lsclIlin:1 (cS~~\)SI"" cx 

L"I·' .... ') \ ~'r:l el ;t¡;!fL':>L'r L'n 9(1')" de lus (aS,'S. 

FIl L'I\l rt:\'isr;):-> dt: m:l\'(lr prnfundkbd n.::ali::'llbs t.:1l el l' 

111' 1III,J¡,les I"ur:llcs t.' inLlígcn,¡s, crq':¡rad,ls ror una llrg;¡ni­

::111, 'lllll) !.!tlhern:l\nelH:d dCLliGlLl:\:¡ 1"11"Lltrhl\'cr I:i s:dlld 

I"¡ ",,111(11\';1, S4.' inlcrrn)..!l" <1 mujües sllbrc vlolcn..:.i'l Cll el 
11' ~'. '1". 1_. 1:-> In\·c~ri1.!<ldI.1fL'S e~ludi;¡bal1 la rllsihlc ;1:-.tlci:ICi('lll 

,'1,; n' l., 1\\ \ 111 ¡ I i:aCI()n ~lc 1l\t~lL,Jl\S ,1111 iCI)n..::q"lri n IS y 1:1 

\ l' 1"11\ 1.1. L.1 11d ,k' hl:--.cntn:\·i:-:r,td'ls,qllc h',lbí:l rc:,r'l lllo..liJI.l n\ 1 

,,'1 '. 1, IlIll:1 ~k: \'1\ ',,",IKI([ intraf:l1lliku, a1.!rt..'.~ú qUe r,1 IH I n:ía 

(1 'n d \. '1\ 1dt..·\\xll\ ldc:-;..lt:qIIC su mílridll k hilhí~i drldl tUll "lIla­

II:n" . U 11lL:,11((1 del celu I"ll dl' S:I hkl lli:I~lhlSI ¡(1°) lk~sl'rcn-

dimi..::nr,l rr;¡lIlll<.ÍriL~l) ... Il' r(:lln:l con cel!ucr:ll<l[;11 e11 d (ll'\ 

"fccr:hJ1. 

E.I tCIl1~ ,le la \·¡'llenel:) Clll1lr:t l:l~ llluiL'I"l':' L'SI;í l'll 1.1~ 

mesas Lit: disctl~iL;n de grupd:-> plurales, ll,Kil1n,lks l' IIIIL'I"­

naci\)O(llcs. En países cUO\O !tI:; l::--.t:ldllS Unl,I,I:;, las !Hui ... '­

res, b m:lymía Jo..' b:-> cu;,les sufren \'i'lIL'nLÍa en el hl.lL!<lr, [), 1 

riellcn ,llllb al~lln:1 sobre su nll"llliciL1n ,k \'kli!!LIS (y, ,'11 

al¡...!llll( IS 1';I~ns, bs que.." ll,) 1,1 Sll!1 l<llll[,i'¿n :,-,-' pct"L-il'o.:n L'\ '111<' 

\. íCI illl~IS ,k- rl'b...:it )\lo.:S lit.' p.1rej;I \'i\ ,\enCIS, aUI 1'1\ 11..' ~Il I"t.:;¡! i­

,lad la cxprCSI:ln 11,1 se njlbt:1 ',1 ~1I~ QIII",ICi"l1('::;). E:'o1t1l"11,i 

,-''-; a Igi! j"'ll." i rt \ '( 1, r:1 , 111C (1crSl ln~b hid 1 1l1(,lrIl1"LL ¡.-; .~llll ,-,11', l· 

c~s do.: ill\Trrir I"l'CllrS\1$ (1l"(lpill~ r Llc Id Clllnlllli...!"J CII;lI1d'l 

~U Vil!;l, 1-.1 d~ sus hij¡ IS n b de f,lIniliart:s cerClIlllS SL' \'L' aull'­

na:a...1:1. El n;l, en su il1fnrmo.: <:\IlIl:tI Llo.: nllll'rleS ~'<ll \'Illlell­

LÍ;l, SL'll:tl:1 que en -IO%...1e Ins CIS\ lS de mujeres 11HI,'l"l:IS 1\' I1 

t IUllliriLII, l, el \'jctllll,lrillCS el maridu, el ex tn:lriLl", 1 un h, '11 1-

brt~ OHl L'!ljlll: la \"Íctim;1 Snstllnl una n:h.:iún inrilll:\. bü' 
ti!"",) ~k: ,[;¡¡, 1<> r (ltI"():-> semc i,~ntcS <..]110.: :lr;¡rL'Cen en l{ lS lllL'LI l' , ... 

masi \'11:-:' J e el'l n 1111 iClCi,'lIl C11l11l) la md II 1 Y la tl'lC\'ISL, )11, : I~ í 

C(lllllll'n el rraSpl"lrfo.: mbano (cs¡',ldíSliGb :->~'gl'll1 LI~ LlIa!cs 

CllJ:¡ nun"C sl,.!.!ttn ... l,·ls lIn;.1 mujer c~ gOII't.'¡llb en 1"S ESI:lLld:-> 

UI1¡...I,.l:-:). d,lll nl)(ílriL',!:ld~' rclt.'\·;l11Ci:1 ¡I IJn renl.1 '111C el1 1111l'S­

Iro ~laís :Hin es fuo.:nrc Lit- Cllnt"usi,'m lill[..!"Üí~1 iC:l. 

J .as citl';!:' n:cil't1tes-¡11 '1"lIIll,lllllr;l~ 1'1 lr~u llla.L:llÍtll,I·- rq"1¡ )1-

r:lL[;IS 1'1 Ir 1.1 (11"l.!:m i:'I...:il1n ~ IUIILli'II,I<.! LI S;I[\I\I, [',1 \ 'NI ~ \ '. 

la Unif~~1Il y (llros\lr.l!"nbmpsdc!,l:ndicllll'~dl' b~ NiKil )[ll'~ 

UlliLl:I:-> \ 1 L]ItC lt~lh:l.i:Hl en C,'t">nlin:1L'i\ín L(l(j cILI, lk,liL-a~l\ ':--' 
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U N I VE R S I DAD O E M EX ICO .. --._--'-~---._--_ .. _-_._--._- ---"._.,,---, --- -, _ ... " 

al c:>wdio y La pr~vencióndd problema de la violenci::l C~ln~ ~ 

m.llus miembro:; vulnerables de la sociedad, 00$ hLlríarl pen­

:lar llUe esre vicio social es un elemento nuevo en las rebdo­

nó Je pareja. incluso 8.lgunas corriemes de pensamienCú 

explicm el aparente incremenro aecual de la violcnchl cun­

¡rLlla:; mujeres como una consecuencia dd cambio d..:: ro­

les sl)ciales propios de ésras y dd hecho de que lús hombreS 

\'en J.ll1enazadJ. su hegemünfa ramo en el hogar como en d 
lug3[ dl.! trabajo. 

Sin embargo, parece más probuble que no haya G.:11 apJ.~ 

reme J.umemo, sino simplememe que Mora los estudiosos 

que investigan con cuidado el problema pueden especi(¡· 

C"dr la:; dUllcruiones de lo que podría ser una caji.1 de Panclora, 

pu.:s la violencia immf'dmiliarha acompañado a las muje­

res Jesde tiempO!i ancesrrales y la explicación de ello ücne 

$Lb raíces en los parrones culturales que rradicionahueme han 

conferido suprem.lCÚl social y aumridad a los hOil1bres sobre 

bs mujc:res. 

Es interesante, en este punto, recordar algunas conside­

l1:lciones sobre la biología de género. El cerebro humano éstá 

conformado por dos helnisferios con cuarro lóbulos cada lUlO 

(tTomal, temporal, parieral y occipiml) y cuarema billones 

dé nt:llCOl1aS interconectadas que dan lugar a las funciones ce· 

rebrales superiores (lenguaje, memada, cálculo, ab.macción). 

Demro Jd cerebro se encuenrran estructuras profundas 

\:. ' . 

"-' 

lauro QuioulfIillo 

llamadas subcorricales (por hallarse ubicaJ:.lS Jebajn Jc. b 

cancza cerebral), donde residen los eennos qul.' parridpan 

primardblmente en las emociones. Se cree yue, entre eSl:l:i 

estructura:>, el circuiro límbico -las al\l.íg:Jalas, el hipo­

campo, el hiporálmno--- y múltiples cunexionescon el n.':s­

taue la Cürrezason los responsablcs,desde un pumo de VLSl:l 

anarómico, de las respuestas primarias emocional!:!s y ¡klr 

ramo de la conducta "iolenea. Diversos es[u ... iios han d":llluS­

[tajo que filogenécicameme, ~n la famaja JI.! I...)S primah.;s,:) 

la cual penenecemos los 11Wll:ll1OS como gélli!co homo SdP¡¿¡t>;­

sapiens, el macho es nomblemen[e lnás violeIl.w, ünpuI5i\'D 

y dominante que la hembr.'I.. 

El síndrome de Estocolmo 

En 1973, en la capiml de Sueci:l, cuatro nadonalesde e~1.! 

paLs, [fes hombres y una mujer, fueron mamenidosduramc 

seis días en la bóveda de un banco durante un a:>alw. LI 
mujer desarrolló un lazo afecrivo tan fuene con uno de Iv:) 

caprores que rompió tU) compromiso matrimonial previ0 

y se mamuvo fiel a su antiguo captor durame [(>da b pena 

que purgó en la cárcd. Los psicólogos explican que un:.) de 

las formas en que las vícümas de violenciJ. logran resolver 

su miedo consisre en esmblecer lazos de afecw con sus cap-

rores o mr(uradores. Las mujeres maltr3rada.:i, 

105 prisioneros de guerra y ~ vküma.s de :)eCU¡;S­

reo tienen en común ser vlctlm'd.$ de wrtur;:¡ y 

muchos Je ellos desarrollan reacciones psicu~ 

lógicas: paradójicas il caU.:ia de la violencia. 

LlS redes de albergues y los servicios S()cüh:s 

de pafses desarrolbd05 no han IUb'T'.ldo erradi­
car el problema JeI malrraro conyugal, ya qlh!, si 

bien hay opciones p;lra que las mujeres abo· 

donen los hogares violemos, pareciera Ser qUI;: 

sus esquenUlS mentales (en este caso el JeSUClU-

110 del síndrome de Esrocolmo) son lüs que \..:s 
unpiden escapar de quienes las aCOSilll. y casú~ 

gano La sensación de vulncnlbiliJacl y la Jcpcl1' 

denciu que se crea en las relaciones Je mahnl­

ro lleva a las mujeres a ser incap:.lccs de [l.lnw.r 

decisiones. 

Otra derivación de este tipo Je vínculo eS 

el aislamiemo al que son someüdas ellas pl)r 

pane de sus compañeros o, en el casode! SCCLJes~ 

tro, por sus capwres. Muchas mujeres a las qUe 

de recién casadas se les impide tener COmaC[ll 
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UHIV(IISlllAO DE MEAICO 

..:::,11\ :'U:; 1:lllliliClre.~ e,)]) LI c.\I,lic,ci"lI1 de 

qlll.-' .111, ,r:1 dbs ril'IlCll Sil "¡'l"l'pi:\ f:ulti­

li,I",:\ bs que )l' lL·s prt1híhl'1l 1:IS :lIlllS-

1:1,k,~ e, 11\ d :ll"! . .!lIlllCIH,) ,le ,¡tlt' e, In.-;( i-

11I\'t'l111l1a "nul:i intlucTlci:\" \ 1:\ 1:,\:\ qll~ 

é>l' I!Hl'llr:lllc.~lj~:lr ,1..:" :>U.~ lü:le:- de ar'~ly(1 

';\Ici:d ~\lll in,luch .. !:ls a Iln;1 r,lskióll de 

\'lllllcr:lb",lid,¡J y dcpendl'nci;Il'Xrrelll:\S 

\' ',1 Ser \'Íl.:lill1:lS ~~l1t(,Il,:ial('s de \'¡"len­

ei:, ¡"'tlr sus L\\l1\'u.!..!es, que en un:\ buena 

1. ,II\! !cLtd ,k el'-, l~ ~l~ n:llls(, mll;m Sllti!· 

IIlCIHt' en ~lIS C,W(\ll"l·.~. 

L, \·ink·lll.:i~l inrr:\blllili:lf . .;(' ddi­

Ill' e, )111\ 1 "11,,1,) ,le 1\ ) ,I~ \'j(1!cnci:l Ji.' .. !..!é­

I).:n,\ qlll' pUL'da rL'$1I1(~lr en ~hi\\lll-"U~ 

(rimiL'!\lll t"í."ÍLll, scxlJ",d u r-"ic\ll,',~icl1 ... 1e 

'''';,.' 

1:1 I\llIjet' \" :;ll:; hijo.;, incluí .. .!',! Ll ·,IIlll'[n .. 'd Je rl.::di::¡rdidlllS 

;(1:11'';, la ~I \l'I"I.:i,"ln (1 b ~lrÍ\"~lLil'\n ~¡r"irr,lrLl dI: 1·.1 llhcrr:ld, 

\:llIll) L'[\ LI \'ilb l'lll,liGI C(\11\l1 L'11 b prj\O~\J,I" \EC'IIHllllic 

d[ 111 ~I I..:;¡:d Cdlll1Cil. t '~I.I, 19~)2 LiJcllI rtl...ld ruhn lIle \'¡\l~ 

lfn( [,1 inrr:¡(all1i1 i~lr ramhién .~c illdu\'cll el !lI<lI(f',lrtl (biCI 1 

\. l'lllt)..:i,'n,t!, el <lhU~ll scxu;,l Clmrr" lI1L'lhlreS y b prnpi',l 

parel:l \" 1.1 ,"itllenci:1 fí~ie,1 y p~ie\llll~i(a ("tlnH".l l:ts IIllljc­

\'l'.~, <I:<í CI 'mil d HI,¡ltr:1XI.llkl :lIlCi:Hll1 y LI neglil~ellLi',1 ,11)(0.: 

~:l. ~c L'srim:' qllt' ;ll'!\)xirn:llbtncnll.' de .U'\, a ·I(I'I{, de las 

nHlICl"I."_ \'Í(l im;).' de ,lgresil11l tísica 11) "-lm l,lnlbiC'[ I dt.' 3bu~ 

~,o ~1.'XU;l[. :\,km:)s (le )¡¡~ uh,' i:IS CIJI1Sl'ClIl'IKias -11.::.itlill'.':; 

ti~¡'::I-; fn'l'lIl'IHes- de (5,)S Ilt::ch,)s, illlplk,-lll 1)(1'[15 ten\\-

11\1'11\ l:-; lll,¡~ (\)lllr,lcit I~ y diiíci les lle lli,¡gn(lsricIL el )I\l() la 
lfI:lIlife~trtci(ln ~lc- ~íIH(llll:l:; dcprc:>k .. l:" cr~)O!(os...:n LIS vic­

lilll;¡~, I'r~,blell\as I.k· dcs<l.f[ollo cn tus niilos, :lUSCll[iSllhl 

I.lt,{ 11"~d y J'r, llhlC [i\"i,I:111 ,ti:-:lTlil IIli,b. ["111) I"l'n"'! IlllleIH\' cs­

..:\ ,1.11", er.:0tl.!r:1. 

La \"illlel)cia imr:lt"allliltar se encuentra estl"l'...:.halTlen-

1 \~ 11.t.;;lJ;L a t l"; l.~tt 1[Jl, 1~ méJ ICtl~ COtnt I ,dc(lhl1ll:-'l\l( 1, ;¡JiCclt)­

I le~ l' Uníl ~1l111'1 ía cama lle ,1Itcr;lC iones S0[\ I,íril.~as en la ,'íc­

[inl.l, qlle so.: ((llTll ' in:ltl c!T,lriC:IllICllll' (tm da¡\,~ \'ariu:; ~k, 

11~io.:llpJrplll,l!.Í',¡ "illCllL\lkJ~ enl) el agn.'s\ll". UlI esru,lil) lIenl­

,j":1 cah\, l,tll-wg:lre:-. Illexicanlls J"" Jl:scrihe el)ll Glrenei:l!'> 

\'llll~rr-,Ki{llh>, \" refiere lllle l'\1 t:1Jos el :¡k~llhll es a'Illl.'llllllt1 

,.( ,(¡"t'ar;kl\lJ' ,le 1.1 \·i,I!I.'I1Ci·,1 Intr~lLHnll1'H \" Ll,n.,>ritllye j1(lr 

~í 1lI .... ll\,1111l t~.(r{lr lle la mj~nl;l, ;lunqllt:: t:11 afinn'lCiúll se;1 

1\ 1, L \ ,. Í;\ [1llkll 1 j..:~ 1. l: IS ; \11 rl 1f; 1:-' lle esa ill\"t"st'ig.¡c it'll asegumn 

,[lll' 1,1, 11IXh, o~ lk· \'i, ,lcIlCia dI ,ndc d resp(lns:1hle ~~ [l;lllaha 

",llrl~1 fl'h,l"~111 ¡'~lr 1ll\lchl\ ell1LIITlerll ,le CLSllS en 'lLl<.' Cl1ll­

~lll\\it'l 1'l"e\·i:HIIl'lltt.:: ak\lht11 u tlrra dn 19a, lo que Clll1lTadicl' 

1:1 jlücL'!lCil11l de qlll' Lt \-ill!t.::IlÓ;¡ ll""[lfro lid hogar expll)(",-I 

.,"¡ . 

-, .. ~ . 

lnu,<>O"",I.""II,, 

bai(l Ins o.::tcctllS Je ,llgllna ::USf:lllCi;t qUl' ~b:iJ)hih.: \" r'II',li~" 

pt ltW :d Sllil'[():l lll:lY()J" "¡,Ilen..:i:\. 

1\lr ellallu de las \'Í(rtmast!e \"illkllt.:i:Il'1l l'llh1,~:II. ,.] 

íllJicc dc <Jlcllhtllisl\1ocnrre mujl'J'es g, 11,'C:kbs e" 1\\:1\'\ '1 ,[11," 

cl de Illujcrl'sqlle n .. 1SllJ) \"ÍC¡illl:lSde \'i'lknciil \ [(i'!il \ 1 "p, 

res~'l'cti\'<lJllenrc) \" 2lV\, de la:; mujeres gt'll'l:'llb::: 1'< "Iv,- ,'1 1 

1'1"1 l"k'm:lS PSiC'llúgicI IS sc\"en1s, :IJcm;"is Jc d.lÍ111 f;~il" 

Síndrome Je la mujer nwltrat,wla 

La (tlllsrelac¡I)¡) ck rf"hkJl1<l<; r~iCl o!\)gic\ls (;\lIS:lll(IS 1"11 1111.1 

rd~Ki\)n Lit:: m:llrnHI) C rtílll(ll ~e Clln(ICe (111\1\) ... í[kll"< '111\' ,[v 

1.1 1l11ljcr tn:lhrat(¡J,-l. brt.: eU;Jdr, I es similar ;11 "in,ln 11111' ,1,· l':'" 

tr0s 1'\¡)~n~ll1lll::iric(), ténllin,l r~jqlli,-'Ltric(l enll,lc,d\ I ~':Ir.ll('-_"" 

el il~i)' J:I<; 1" l11SeCLlel1ci:l'" dc ('YCnrl1S t r,-IlJlll:íl iCI), \'í \·"1,,, 1" 11 

1,'1"1\1:1 tqx~rk!(\ ,'llfUIl:t j'1.'rx1n:I.111eu¡d, ell d ClSo.I'!l' b" Illll" 

ieres 1ll:1Irr:ltada!', es \'¡(llenei,1 ([SiC:I, .<,exu,¡[ \. psi,:t'!I\l:I'::1 

CU,Hk!1 1 LI~ l\luieres 1t1:lltr¡II;¡das ¡ll\'St'llf:Ull'S!1' .~íll,ll,' 

nI":: nl:\Ilific"lan Sínhltllas JI' tipI) ¡"biL"ll: d, 111 1l",11' elbl'::ll\"1 l' 

~i, 1ll:11, lit 1[, 1)" cJ'0niú l LJl.lt.: nl1 :;\,.' eXjl!ic:I ['l 11" ClUS:1 ,0n,,::illl~.1 

<J!!!1I11~1, huvll;¡~ de .L:l,lpes !e,·c ... y S('\','t"l1S anl i.l!lh.lS~· 1"1.', 11'11 

Il''', qllcm;lllunls, jl'acr\Jr~s, ahUSll ~,,! :Il..:uh, 01 II LIe SL)~I ;lIlc l.'''' 

l'l)l'!"\'~ lIlkS, i nst ))¡111j, 1 l' i 11...1 i'::lll, Ires ,k, ahl~t' ~l' Xli:} [. E 1111l' 

["S S¡llr,'llH~l:" r:-.iCl)!'\L:il.:ll:< se cu(:uenLr:¡Jl :lnSi"lb,!, ,II"¡--rl" 

si(¡n. agi!;Jcil"1I1, mielll.) r conductas Je ais!;¡llIicnro. 

L:l~ llluieres lllalrmr:llbs son u"uarias (n'l-llelltl's dI." [, .... 

."L~(l.'n):lS dI.' 5:1[\ld, \':IIjIlC :1(lIden :J CI Insllll:1 J'1)i" l'I'I1hlvll\.h 

J~'l"i\".I,I(lS lle LI \" ¡~lkm:ill y a ilH.'nu,J\ 11111 ~L' U 111:-:il!Jlil vll'l' \ 

hklll',1 ... uby,l(cnrl.', d (U;1! Ik'ga a ll'ncr WllSL'(LIt.:th·i,l~ 1.1 

raJes ti (l p(lnCf en .<:eril.l I'il''''~tl la S:dull,le b [\lujel" !--!l':-.l.ll1ll'. 
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Alrededor Jc 26% de mdus lus ¡memos de suici...tio de 
mujcres est:ldounidenses Slln precedidos por viulenc¡;J. llo~ 

ul¿süca, l~) que Indic:J. que las vÍLrimas sufren depresión y 

~1l:!:iesperJ.n'!a acentLr.1d0.S, Ll As~)Ci8.ci0n Americana de Gi~ 

lIecul~)gí" y Obsrcrdda de los Esr:ldos UniJus ellCOfuró 

qllC 3 79~) ~Ié las paciémes de mi espédalidad h~lbían sidú vk­

rinus de m,lÜra[() físi..:o dUl'J.mc d embafaZl), Ono eswdiü 

,-le l::ic país repl)lTa Uf\.<1 frecuencia de maluuw dUr<lnle el 

o.;l,llxu·.l2o de 17%, cifra interior a b <lrrojada por lU) eSllldio 

lItexic¡Ulo bas~ldll t!11 bs miSIll.'IS pregum;l5: 24%. 

CulUO mda enfermedad crónica, la viol~nc¡a ill(l";1fa­

miliar es un prúblema cad<.l vez más frecuente y grJVc. En 

su es[udill, h'J.)' hxL!vl;.l un aspecro llllC no se ha con:>iJcf;J.­

Lid sufü.:ic1HeLUenre: la eV<llllución de la peligrosidad )' el 
pnrcn..::ial honü.:ida de los vkdrn;Jrios. Los exper(Os lid 5[5-

n;lllJ. penitenciario exhof[;.uI:.l qllien.:::s u;.lb;..¡j .. m con l'llljo:., 

re:; lllalu~H~Kla:-; paf~l qUe J.ltVlo.!rtan a bs posibtes vícrim;:lS 

,-kl ril..'sg() l}Ue corren, Esm v~lor:.l.ción de peligrl.lsiJ3J d..:bc 

ser un:.l mellkb. clLlopcadJ pm bs lllLlj¡;reS par:.l ab"Ul,l,)Wlr 

el h,1gar cuan,k) h~iy e\'idenci~l objetiva de que d ín ... hce de 

b peligrusiJaJ V3 en aumentl): el esposo compra una pis~ 

f,lb )' decide poned".1 en b mi.!s:.lde noche, (Iiscute y amena-

1a de muerte, consume drogas en forma rutinaria y se (Orncl 

cada "ez más agresivo, En un rmbajo litulado "'IfI Cam't 

HaVe YOll, No One Can'; POWerand Clmrrol in l-IÚlllÍci .. 11' 

ofFemale Parmers" (', 'Si no ert.!S mía, 110 .:icr:'i.s JI..' IlaJic: IIÓS'. 

Poder y eomrvl en el homicidio Je pJ.rcj:ts femeninas"), :ie 

scí\ab que 64% dé la.:; \'lccim;.ls de h,liniciJi~l, según IIU 

estudio de mujeres mul[ra[~kbs, (enún llLl;J lüsr,)ria ,le \' id­

leneia que se había agudiz;.:tdi.))' quo.! ellas no h~bían siJu l'a~ 

p~\ces •. .Ie valor~w como rit:s~üsa. 

En ellamo al uspeer\J l~g;:¡l ~id pmblclI1.;;l., b prtJCllr.l~ÍLín 

de jusricia en M¿xico Se [üp;:¡ ":lln d lllislllú tipo de barn!l~l"; 

cuanJo se h~bb de la s:.lluJ y la segurid~ld de bs lI1.1ljCt't::i: 

en el periodo 1989-1994, sóluen 22.5% Jd [üu! JI.' ea;)():i .1(; 
homicidios inrencio113lcs de hümbre51lcg0 J. diC(;.lfSe sen· 

tencia COn(lclUmria, en [;)Il.[O quc, cUJndo!:.l!:i vk(ltll.'lS c'P.lll 

mujeres, el porcenuje disminuyó hasm 12 .tl%. 

Distinciones IÜlgúísticas 

Un <lspecro ilnponantc de bs rebeiones de violencia tiene 

que verconla distinción lingüís[ic:.l, En México, lus ceni~ 

(¡cadll:; Jc ddimción debcn especificar b CUUS;l del falleci­

miento, y su tcrminologí:.l Jebe modificarse, ya que eDIl he­

cuenci;.l!as lIanl.:lllt> lesiones no i.mcncion:..ltcssunhollli..:LJius 

francos que el si.srl!tl.m médico y leg~~t tipi.ficJ COl1l0 '\Kclden~ 

tes", y dio impide elaborar una estadística precisa dd nú­

tn.ero de mujeres que son viclimadas cada ai'i~1 por la .. " Illis~ 

m<~s personas con bs qlle cowpanieron un hog<.lr y una 
famili~), 

Ll socieJ~l(1 entera dl'be panicipar en el ::lnálisis de LIs 

causas y las sulucione.sdd problema. Un buen prin..:ipil) l\..:: 

dio sed difundir la magnitud dd fenómeno y pmpid:.1r tI 

aclara..:ión lingüísüe;:¡ y social de la gwve pawlogÍ<.l }' tus rlcs­

güs 3parej:1dos a las relaciones vi.ult'mas de pJ.reja .• 

Lecrurus re..-:omendadas 

Cumpndl, J., '''If I Can'[ Hav<,: Yuu, No One. Can': Puw~'r :.lll,-I 

Control in HomiciJc úi Femalt! Parmers", enJ. R~ldj~mj y 

D. RU.:i:id (t;(l:;.) , FemieiJe. The Poli/ies ofWolllan Killing, 

Twayne Publi:iher:;, Nueva York. 1992. 

Cm:;i, J., Vio/¿nciafarniliar, Pakl..l:;, BUel\0S Aire~, 1994. 

D[i.l2 Olu\'arricm, C. y J, SOte lo. "Donl<!s[i.:: Viülence in t..'1<!xim", 

en ]ou11lal of Tni;;' American l\,lediciJI Assuáwjull. vol. 275, 

núm. 24, 1996, pp.19J7-1941. 

VioIe,u:¿ Againsr W'()Jllell. A Prioriry HeaMt hlllc, WurlJ H!alrh 

Organizarían, Ginebra, 1997. 
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Violencia contra las mujeres 

En 1998, la revue 
Universidad de Méxjco, 
que dirige Alberto Dallal, 
a consacré non pas un 
llIais deux numéros 
thématiques a la fernme, 
t;:mt l'intéret pour le 
sujet est grand au 
lVIexique (rappelons la 
réédition de ¡'essai de 
Rosario Castellanos, 
Ot:claración de fe, 
(juelques mois 
auparavant, par les 
éditions Alfaguara ou le 
roman d'lgnacio Solares, 
Nen, la inútil) tant les 
.:¡spects traités sont 
v,ldés (des questions 
institutionnelles - droit, 
éducation, statut socio· 
économique - jusqu'a la 
part qui revient aux 
femmes dans le 
;Ipatrimoine" artistique, 
littéraire notarnment, en 
pa5Sa"t par des 
questions telles que 
"J'offre et la demande 
d'éterneJ féminin'1 et 
tant les collaborateurs 
50nt prolixes. 
Espaces lafinos dans 5a 

rubrique "Versión 
Original" propose 
illtégralement un article 
de Claudia Díaz 
Olavarrieta, psychologue 
el chercheur associée a 
I'lnstítuto Nacional de 
Neurología y 
Neurocirugía de la 
Secretaría de Salud. 

Ph. D.-F. 

En una encuestil llevada a cabo en una insti­
tución de salud de la Ciudad de México, se 
preguntó a las mujeres si alguna vez en su 
vida o en ~l ;;¡ño previo habían sido víctimas 
de violencia intrafamiliar. La mayoría 
respondió neg~ttivamente respecto J. ambas 
situaciones. Sin emuargo, esta respuesta no 
concuerda con Ll.s estadíslicJ.s reportadas 
por 'los pocos estudios efectuados en pobla­
ción abierta en nuestro país, pues ellos indi­
can que de 40 a 50% de las mujeres mexica­
nas están expuestas a violencia en el hogar 
de forma cotidiana, 

El instrumenlo UH:\'C de sondeo empleado 
incluía preguntas Jikerf (sí/no) y apartados 
más específicos en donde las entrevistad<ts 
debían especificar d tipo de maltrato (físico, 
psicológico, o sexllal), la frecuencia del 
mismo y la identidad del agresor, Gran parte 
de las mujeres que nI comenzar a rcsponller 
el cuestionario no se definían como víctimas 
de violencia intrabmiliar, referinn luego que 
habían sido golpeadas, abofeteadas y potea­
das, y que en ocasiones se las habí;:¡ intenta­
do estri:'l.I1guJar. La frecuencia del maltrato 
era de 8 a 15 veces por año y la pareja mas­
culina (esposo o ex esposo) enl. el agresor en 
90% de los casos. 

En entrevistas de mayor profundidad reali­
zadas en comunidades rurales e indígenas, 
preparadas por UI1.:J. organización no guber­
ni:'lmental dedicad.1 a proll"wver la salud 
reproductiva, se ü1tcrrog6 a mujeres sobre la 
violencia en el hogar. Los investigadores 
estudiaban la posible asociación entre la no­
utilización de 11l.étodos anticonceptivos y b 
violencia. Una de las entrevist:1das, que 
había respondido no ser \'íctima de violencia 
intrJ.bmiliar, agreg-ó que ya no veÍ;;¡ con el 
ojo derecho desdl.: que su marido le habí,l 
dado un "manaza". El médico del centro de 
sallid diélgnosticó desprendimiento traumá­
tico de retina con ceguera total en el ojo ~lfec­
lado, 

El tema de la \'iolcl1cia contra las mujeres 
está en las mesas de discusión de grupos 
plurales, nacionah.,s e internacionales. En 
países como los Estados Unidos, las mujeres, 
la mnyori~l de bs cuales sufren violencia en 
el hog'nl~ no tienen duda alguna sobre su 
condición de víctimas ()~ en algunos casos, 
las que no ]0 Son también se perciben como 

víctimas de l'daciones de p~lJ",~i~1 \'iulcJ1t~ls, 

Runque en realidad la eXprL'Sil~I¡"1 no se :1¡U.'lta 
a sus situaciones). Esto en sí l'S ,dgu pl1sit[,.\), 
y.1 que personas bien illil)¡"ln'H.Ia~ sun 
capaces de invertir reCurso,:; pr,"p¡os y lk la 
conlunictad cllJ.ndo su vid~l, b ~k sus hijlls II 
la de familiares cercanos SL' \'L' Jml~l1az,ILL.l. 

El FBI, en su informe anual dl' tnllcrtc~; l.lL)f 

violencia, señala que 40"" ,k G1SllS dl~ 

mujeres muertas por homiódill, ~l \'il'Ltnu­
rio es el marido, el ex m;:tri,lll L) un Itlllllbrl~ 
con el que la VÍcUm<t sostu·· .. u lllla l"l.'lalilín 
Íntim<t. Este tipo de datos y l'll\'IS St.'lllL'j:HlIl.'S 

que aparecen en los Illcdill~; Jl1,lSivll:-> dl.' 

comunicación como la radiu y l.l. td~\'isilin, 

así como en el trélnspork llrl'.lllU (CSl;ldisli­
cas según las cualeS cada l1lLl.'\'l! Sl>~lII1~lüs 

una mujer es golpeada en kJ~ ESlildLJS Uni­
dos), dan nOlorled3d y reh:v,i1h·j.l a tUl km,l. 

que en nuestro país aún es fUl~lllt.: de l\ltlÍLI­

sión lingüística, 

Compañero de las relaciones 

Las cifras recientes - abrUI11.hllll'as Pl1t' Slt 

magnitud - reportadas pCH' L1 l )rgJniz;h:il)11 
Mundial de la salud, la UNESl '0, Ji.l Unitl'lll 
y otros organismos dl.'pL'lld 1!.~tllL's lk bs 
N,\ciones Unidas o (1ue tr • .Ib¡:1I 111 l'n (ll()rdi­

nación con ella, dedicados ~l' 12~ltlctil) Y 1.1 

prevención dd problema dl' la "i(llenó.) 
contra los miembros vulnl'I",l.bks de la Slh':-Lt:'­

dad, nos harían pensUf que ~Sl<..\ \'h:io :-lllCi,ll 
es un elemento nuevo en las I'l.'LKi¡)l\l~S Lit' 
pareja. Incluso algun.:ls eorricllil':i dl' [ll.'n:ia­
miento explican el aparenk inCl'l'llll'ntl) 

actual de la violC!ll.ci3 contr<1 Id:; l1.HljL'l .... \i 
como una consecuencia dd cl.Il\llin de l\)ks 
sociales propios d~ ¿stas y cid 1 tl~d1L) Lh: qUl~ 
los hombres ven amcn~zada ~·.II lwgemol1í,l 
tanto en el hogar como en d IUF,,1.1" Jl~ lraba­
jo. 

Sin embargo, parece 111;:\::> pl\)I,.lbk qUl' Itü 

haya tal aparente aUIllcnlu, ;l\l) simpk­
mente que ahora los esludiuso: 'ltll'. iIl\'Qsli­
gan con cuidado el problew.t r''.lcdt'n V~;pl'­
c¡jjear las dimensiones de III t[1I . pudrla ser 
una cajo1 de Pandora, pues 1.1 \,il)kIlCi.l 
intrafamiliar ha acompailadu ,) !.IS mujeres 
desde tiempos aIlt:"cstrales y ti ,~xpliGlcil)n 
de ello tiene sus raíces ~n lus p,drfHlL's cul­

turales que tradicionalmentl: IL1I I cllnfL'ridu 
sUprenl:lOa social y 3ulllriLI.ld :l llls 
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humbrl~S sobre las mujeres. 

E:; il1teresante, en este punto, recordár 
~d\'ltl1a::; consideraciones sobre lu bio­
ll)~~í.l dt! género. El cerebro humano 
l!~,Li conform~do por dos hemisferios 
('~'lll Cu,ltro lóbulos cadu uno (frontal, . 
k¡,npur~¡}, parietal y occipital) y CU3-

1\:nLl billones de neuronas interconeC­
L\LLls qllt! dan lugar a las funciones 
cer('brall~s superiores (lenguaje, 
11l.l'llltJria, C<.llculo, abstracción). Dentro 

dd (Qrebro se encuentran estructuras 
pl'ufundas llamadas subcorticales "(por 
I¡;"l!brst! ubicadas debajo de la corteza 

cl.'fcbr.l1), donde residen Jos centros 
que participan primordialmente en 1<15 
CJl1llCiones. Se cree que, entre estas 
~'~;lrLlctllrJ.s, el circuito límbico - las 
~1Il1ígd,11~lS, el hipocampo, el hipotjb­
IlW - y múltiples conexiones con el 
1'l::sh) de! la corteza son los respon­
s~ILJles, desde un punto de vista <:mató­
mico, de las respuestas primarias emo­
(i(ln~les }' por tanto de la conducta 
violcnta. Diversos estudios han demo­
strado que filogenéticamente, en la 
Llmilia de los primates, a la cual perte­
HeLemos los humanos como hamo 
sapiens, el macho es notablemente 
m.ís violento, impulsivo y dominante 
qll~ la hembra. 

El síndrome de Estocolmo 

En 1073, en la capital de SueciJ, cuatro 
nacionales de ese país, tres hombres y 
UI1::t mujer, fueron mantenidos durante 
s~is dí .. 1S en b bóveda de un banco 
durante un asalto. La mujer desarrolló 
un Lizo afectivo trtn fuerte con uno de 
los cJ.ptores que rompió un compromi­
su méllrimonial previo y se mantuvo 
fiel .:l su untiguo c3ptor durante toda la 
pe..:J1~l l]Ue purg6 en la cárcel. Los psicó­
lugus explic<:1l1 que una de las formas 
en que las víctimas de violencia logran 
l'CSLl[ver su miedo consiste en estable­
cer bzos de afecto con sus captores o 
bJl'tur.-1liores. Las mujeres maltratadas, 
h)s prisioneros de guerra y las víctimas 
de secuestro tienen en común ser vícti­
mas de. tortura y muchos de ellos 
desarrüllan r¿acciones psicológicas 
p~lractójicas a' causa de la violencia. 

Las redes de albergues y los servicios 
sociales de países desarrollados no 
h:1Il Illgrado erradicar el problema del 

maltrak1 conyugal, ya que, si bien hay 
opciones para que las mujeres abando­
nen los hogares violentos, parecier3. 
ser que sus esquemas mentales (en 
este C:1$O el desarrollo del sínd rome de 
Estocolrno) son los que les impiden 
escapar de quienes bs acosan y casti­
gan. La sensación de vulnerabilidad y 
la dependen.da que se crea en las rela­
ciones ue maltrato lleva a las mujeres a 
ser incapilces de tomar decisiones. 

Otra derivación de este tipo de víncu­
lo es el .. lislamiento al que son someti­
das cUas por parte de sus compail.cros 
o, en el caso del secuestro, por sus cap­
tores. lvl11chas nlujercs a las que de 
recién casadas se les impide tener 
contacto con sus f;:¡miliarcs con la 
explicación de que ahora cll.J.s tienen 
su "propia familia", a las que se les 
prohiben las amistades con el argu­
mento de que constituyen una JI mala 
influencia" o n las que se intenta desli­
gur de SllS redes de apoyo social son 
inducidas a una posición de vulnerabi­
lidad y dependencia extremas y a ser 
víctimas potenciales de violencia por 
sus cónyuges, que en una buena canti­
dad de casos se transforman sutilmen­
te en sus captores. 

La violencia intrafamiliar se define 
como "todo acto de violencia de géne­
rO que pueda resultar en daflo o sufri­
miento iislco, sexual o psicológico de 
la mujer y sus hijos, incluida la amena­
za de realizar dichos actos, la coerción 
o la privación arbitraria de la libertad, 
tanto en 1'J vida pública como en la pri­
vada" ( Economic and Social Council, 
ONU, 1992). Dentro del rllbro de vio­
lencia intrafamiliar también se 
incluyen el maltrato físico y emocio­
nal, el abuso sexual contra menores y 
la propia pareja y la violencia física y 
psicológica contra las mujeres, así 
como el maltrato del anciano y la 
negligencia aI)te él. Se estima que 
aproximadamente de 33% a 46% de las 
mujeres víctimas de agresión física lo 
son también de abuso sexual. Además 
de b8 obvias consecuencias - lesiones 
físicas frecuentes - de esos hechos, 
impliq.n otros fenómenos más COm­

plejos y difíciles de diagnostical~ COillO 

la rnanifestnción de síntomas depresi­
vos crónicos en las víctimas, proble­
mas de desarrollo en los niños, ausen­

tismo laboral y productividad 
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disminuida, bajo cendillliL'ltlú t..':icübc 
etcétera. 

La violencia intrafamili.\r Sl~ encucntra 
estrechamente ligact;l a trastl)fllUS 

médicos COlllu el all..'ll!tl'¡¡SlllU, adic­
ciones y UlKI ampli~1 S:lin:1 Lk ;\ll(:r:)­
ciones somáticas en L\ Vi.:litll .. \, ... ]w.! Sl', 

combinan erráticJ,ml'llt.' cun d.lIL1s 

varios de psicopalull)gí.1 vint2ubll0S 
con el agresor. Un t.'stlldiü Ill:V;hll) J 

cabo en hogares mexil~:Il\l'IS lus lh:se..'ri­
be con carencias)' iW:.;lr:lóolw::>, y 
refiere que en ellos el :lkuhol l~~; ,1 

menudo el disparador d~' b ViU!('¡'ICi~1 

intrafamiliar y constitlly~ plH' S[ 
mismo un factor de la ll1i:.(IlJ, ~1un'ILI(, 

tal aÜrmndón seJ lod.l\'¡,l pOIJlllic.l. 
Las autOras de esa Ü1\'t::SI ¡!-~.lcilSn d~;l'­

guran que los hechos dt: VtOklll:¡a 

donde el responsable se h.dbba subriü 
rebasan por mucho el núnll'.rn dI...' e..'~ISllS 

en que consumió prc\'i.llll""llti2 ake..1hul 
u otra droga, 10 que contr.ldice la pe..~r­

cepción de que la violenci.\ dentm del 
hogar explota bajo los efcctüs de aly,u­

na sustancia que desinhilJl' y predispll­
ne al sujeto a mayor villll'ncia. Pur d 
lado de las víctimas de \'il)k~ilCi~l l~il el 
hogar, el Índice de akohe..)tislHü t!lltre 

mujeres golpead",s es mJ)'ur l¡tlC el dl.' 
las mujeres que no son \'íctilllílS di2 
violencia (16% y 1%, respt.'l'tivamenk) 
y 20% de las mujeres gol pl~¡jdas p;¡.:k­
cen problemas ps.icológil'lls Sl~vcms, 

además de daño tísico. 

Síndrome de la mujer 
maltratada 

La constelación de problí2m:\s pSJú)ll)­
gicos causados por unJ relación de..: 
maltrato crónico se C'onoCl~ como sín­

drome de la mujer l11allralJda. l:stc 
cu;}dro es similar al sÍndrlllll(' de estJ't~s 
postraumático1 término psiqui.ítrico 
empleado para describir las cOns('· 
cuencias de eventos trJ.uUl,íticos vivi­
dos en fOl'm~1 repetida por un;} persll· 
na, Jo cual, en el caso d(' la:> muit~n.'s 
maltratadas, es violenci~l física, sexual 
y psicológic~. 

Cuando las mujeres maltclIiJdas pn.~" 
sentan este síndrome nlJnj(jestaIl ::;Ín­

tornas de tipo físico: dúlur d~ cabt2zi.l 
tensional, dQlQr crónico que Ih) SI.! 

explica por causa org,lnic<1 alguna, 

huellas de golpes leves)' Sél'CroS anli-
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~:,lllJS y recientes, quemaduras, fractu­
Ll:., ;-¡buso de oleaha! o de sustilncias 
l'lh.'f\',lIlks, insomnio e indicadores de 
.lllllSO sexu..-d. Entre los síntomas psi­
cukJgicos Se encuentrJn ansiedad, 
,tt.'prl~siún, agitación, miedo y conduc­
I.IS ,J~ aislamiento. 

LIS mujeres m;:lltrnt<ldas son LIsuarias 
trl:cUl'nks de 105 sistemas de salud, ya 
'l1lL' ilCudc.n a conslllt~l por problemas 
d ... !rivados de la violencia y a menudo 
Ild se consigna el problema subyaccn­
ft.~, el LlI~11 llega a tener consecuencias 
f~lt.dcs o a poner en serio riesgo la 
s~ll ud de la mujer gestante. 

!\!rt..'d ... :do[ de 26°;;) de todos los inten­
tus de :-iuicidio de mujeres estadouni­
dl'tlSes son precedidos por violencia 
doméstica, 10 que indica que las vÍcti­
ma.'> sufren depresión y deseSper::ll1Za 
'\l..:t.:ntuadas. La Asociación Americana 
Jo Ginecología y Obstetricia de los 
Estados Unidos encontró que 37% de 
las pacientes de tal especialidad 
11~lb¡Jn sido víctimas de maltrélto físico 
dUf.1llte el embarazo, Otro estudio de 
es\..' país reporta una frecuencia de D1éll­
[ralo durante el embiJrazo de 17°,{1, 
ci[r~1 inferior a la arrojada por un estu­
dio Jl1l'xicano basado en las mismas 
preguntas: 24%. 

C(lI110 cada enfermedad crómea, la 
viulcnciZl intrafamiliar es un problema 
cadél vez más frecuente y grave. En su 
estudio, hay todavía un aspecto que 
na se ha cunsiderado suficientemente: 
b c\'alllilción de la peligrosidad )' el 
potencial homicida de (os victimarios. 
Ll)S eXlJertos del sistema penitenciario 
exhurlan a. quienes trabajan con 
Jl\uj('r~s maltri:1~~das pura que advio:!r­
t::m a 1.IS posibles viclimas dd riesgo 
lllle corren. Esta valoración de peligro· 
si(bd debe ser lIna medida adoptada 
por las mujeres para abandonar el 
hogar cuando hay evidencia objetiva 
de que el Índice de la peligrosidad va 
en ,lUmento: el esposo compra una pis­
tOL.l y decide ponerla en la mesa de 
nu('!te, discute y amen¡¡za de muerte, 
consume drogas en forma rutinaria y 
Se tllrna cada vez más agresi VD. En un 
tTab~ljú titulado "I[ 1 Can't Have You, 
No Olle Can": Power and Control in 
1 lumicide of Femo.le Partne.rs" ('''sino 
cre~ mía, no serás de nadie m3s': Poder 

y Conlrul en el homicidio de parejas 

fell1cninas"t se scii.,tla que 64% de las 
víctimas d~ homicidio, segLÍn un estu­
dio dt: mlljeres lnaltratadas, tctúan una 
historia de violencia que se hilbia agu­
dizado y que ellas no habían sido 
capaces de valorar como riesgosa. 

En cuanto il aspecto legal del proble­
ma, la procuración de justicia en Méxi­
co se topa eon el mismo tipo de barre­
ras cuando se habla de la sJ.lud y la 
seguridad de bs mujeres: en el perio­
do 1989-1994, sólo en 22.5% del tol<ll 
de casos de homicidios intencionaleS 
de hombres llegó a dictarse sentencia 
condenatoria, en tanto que, cuando las 
víctimas er,:m mujeres, el porcentaje 
disminuyó hasta 12.8%. 

Distinciones lingüísticas 

Un nspecto importante de las rela­
ciones de violencia tiene que ver con la 

distinción lingüística. En México, los 
certificados de defunción deben espe­
cificar la causa del fallecimiento, y su 
terminología debe modificarse, ya que 
con frecuencia las llamadas lesiones no 
intencionaleS Son homicidios francos 
que el sistema médico y legal tipifica 
como "accidentes", y ello impide ela­
borar una estadística precisa del 
número de mujeres que son víctimas 
cada año pOI las miSll"laS personas con 
las que compartieron un hogar y una 
familia. 

La sociedad entera debe participar en 
el análisis de las causas y las solu­
ciones del problema. Un buen princi· 
pio de ello será difundir la magnitud 
del fenómeno y propiciar la aclaración 
lingüística y social de la grave pato­
logía y los riesgos aparejados a las 
relacioneS vi.olentas de parejo.. 

Claudia DIAZ OLAVARRIETA 

Lecturas recomendadas: 

Campbell, J., "If I Can'! Have You, No One Can": Power 
and Control in HOllllcide of Femole Partners", en J. Rad­
rord y D. Russel (eds), Femicide. The politics of Woman 
KilJing, Twa}'ne Pubtishers, Nueva Yorl<, 1992. 

Corsi, J; Violencia familiar, Paid6s, Buenos Aires, 1994. 

Díaz Olavarrii!la, C. y $otelo, J., "Domestic Violcflce in 
Móxico", BII Journal of lhe American Medical Associa· 
tion, 1101.275, núm. 24, 1996, pp.1937-1941. 

Vi01ence ngainst Women. A priority Heallh Issue, World 
Hea!th Orgtlllization, Ginebra, 1997. 

-Universidad de México", Insurgentes Sur, 3744, Tlal· 

pan, 14000 México D,F. 

http:;jwWW.uIlJffi.rnxjunivffiex 
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Publicaciones en 
español 

El exilio filot>6fico en AlJJe-rú·;!. L¡)~ ffilJJS­

terrados de 1939, de Jos0 Luis Abdl, 
FCE, Madrid, 1998, 46J p. ~dicián 

completamente renov;:¡d;, pur el '.llllür 

de "Filosofia españob l:ll AnltSric.I" 
(1936-1966). 

Pensamiento político, ]UJI1 !.l. Justo, L'..:li­
dón de ]Jvier Franzt5, E.JiL'ÍOll('$ de 
Cultura Hispanica, AECI, l\'bdrid, 
1998,229 p. 

El tabaco q/le filmaba PlilJiJ. f .. ;¡:t'lld$ dI' Id 

tradllcción en Espmlo y A/!/(:rira: re!ufll;:;, 

leyes y r~/7exiol/es sulJr¡~ Iús i)frvs. Nora 
Catetti y Marietta Garg.ll.lgli. Ed. dd 
Serba}. Barcelülu, 199tl, 
446 p. 

La vaca, Augusto Montcrr()~ll). Alfagua­
ra, Madrid, 1999, 149 p. 

Libros recibidos 

Antes del/in, Ernesto S;:¡batLl, Se ix lJar~ 

ral, Biblioteca breve, Barcl,lüna, Crtl'ro 

1999. 

Memorias y po/abras. Cl1rtrls 11 Pac Cilll­
ferre!' 1966-1997, Octavio p;\Z, Sdx Uaf­
ral, Biblioteca breve, B::m.:·dona, abril 
1999. 

Fatamorgn/ln de amor eDil lmi/da de "/lisi­
ca, Hernán Rivera Letelit.:l'. (El libro fue 
objeto de una primera edi.-ión en PJa­
neta Chilena en 1998). 

EH busca de KlillgSM, Jorg,l' Vl1lpi, Si.:'Í.\ 
Barrat Prenüo Blbliote.ca breve 11)99, 
Barcelona, El editor reanlld~ con d 
galardón después de UIlZt I.Hga inler­
nlpción de 17 ailos, eDIl una obr"l 
maestra del autor mexka nD. Record~­

mas que en la lista de sus ~lnlect"sores 
destacan Mario Vargas L1nsJ. (1962), 
Guillermo Cabrera jnfal\l,'(l96~), Car­
los Fuentes (1967), y Adrianü Gonz.í­
lez León (1968). 

Entre las novedades del Otl1i\tJ llul.'rc~ 

mos señalar El amor es 111/11 drogll dI/nI, 
de Cristina Peri Rossi, también en Scix 
Barral, Biblioteca breve. 

PH. D. 
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Eduardo Galeano 
Patas Arriba 

Cris¡¿ d'jJentité, 
d .... :lilILluance juvénile 
¡.~;dOp~)JÜl~J corruption 
Lh.:diliLllll2, cdse de valcuf, 
prnLJ!emcs écologiques, 
:-),lll:) üublier les cndémies 
dll\)Jtiques, problemes 
.':idci.llLX et économiques : 
\'uib que l' Amérique 
¡.¡tille se met a l' unisson 
deS prnbl~l11es de la 
slh.:il:tli ind\lstrielle 
moderne. On pourrait 
parlt'r d' une 
l1londi,llisJtion de maux 
L[ u i aHlige les sociétés, 
,-1\'C\'" les cLlndiments qui 
lcuf ::Jl)nt proprcs. Dnns 
[Jo fas I1rrillJ1, Edu3rclo 
C;all;.~,lnO nOllS peint un 
¡)llrtrait détJillé, profond 
d fl'[OCe des problemcs de 
L.l s¡Jcidé btino-;:unéricaine 
d' .:llljourd'hui, tout en 
!"IOUS faisant vOyilger en . 
parallele dans "espace et 
le kmps J travcrs cilations 
d ::trticles p~l[LL.s dans le 
monde sur les 
pruhléll1atiques traitées. 
C,I!L'.Jnu nous initic al! défi 
QU!2 cette sCh.:iété deVfait 
n.:!...'\'cr.\ l/aube du XXle 
.'lit\c1t:!. Vous pOllVCZ 

;lp~)rOll\>er ou non SeS 
;lr~ulnClltéltions et 
pm¡:'ositions, mais au 
rtl\.lill!"i cet ouYrage a le 
Inérile de situ~r le cadre 
d' un dd)Jt sérieux et 
f'n)f'H1ct sur Lwcnir de. ce 
e,lnlinent. 

Adolfo SCHARTAU 

la e~cuela del mundo al revés 
uülu:lftJo Gi:lle::ulO, tdiUons SiglO 
\XI. r: "p.1f,ne. 1998. 

L'artiste paraguayen Koki Ruiz ;¡ Paris. La 

g:tleric Renoir du Latina présente une exposition consacréc:i 
I'urlisle p;¡r~guayen Kúki Ruiz. Les ceuvres de ce peinlre 
autodiJacte rdl~tent des aspects du métissage de la CUlllU:C 

p!lraguaycl1ne, particulicrement des personmlges 
campngnan:ls. Kaki Ruiz u Jéveloppé su prapre techniquc 
dans une peinlure de caractere ct d'un style singulier proprc 
qui IlIt valut une reconnaissance illlcrnationale. Cette 
expúsition Se réalisera saus l'auspice de l'Unian Latine et 

l' Ambassadc du Paraguay en France ct sera ouvcrlc lous les 
joms Je 14 h l} 20 h. 
Calel"ie Renoir du L:J.liua - 20, rue du Temple (Métro Holel de Ville)-
7S0(l4 PlIriS 

Tito Puentes: Le vendredi 10 Jécembre a 20 h 30, Ir.: 
trompcUistr.: et cht:fJ'nrchestre cubaill Ernesto Tilo Puentts L't 

ses vingt mu:::icieus se produiront ílU New Morning. 
Ne\\" I\Jdrniug, 7·9 ru¡~ d~s Pdite~ Ecurics, 75010 Puis. 

Wilfredo lam : Ju 10 au 24 janvier 2000, "Associalion 
.'Ir/eLloS organisc Jans la salle des Po!> Perdus de I'Unc$co <l 
P,lfis une cxposiron intitulée "L'arb/"e des esprils magiques" 
en húmmnge all peintre surréaliste cubain Wilfredo lamo 
Ren~'ei~neUlellls: 01 45 GlI)5 47 on Arlcos au 01 .:L! ó2 13 50. 

Les molas it Clermon-Ferrand. Midld Perrin, chcfcheur 
atl labúrntoirc d'ünthropologie socialc tUl College de France et 
dirl'ctr::ur de rechl!rl.'he al! CNRS montre au t ... Iusée dc:s Ans 
textiles de C1ermont-Ferrand jusqu'au 20 janvier 2000 ulle 
expositioll uniqut: en Europe sur les 1l1Obs. 
MU~~'e LI,,~ AI"I~ textiles, 45, ,'ue D .. lhlin,";IIi~n, Cl. .. rmont-F"rranu. Té!. 04 73 
9057 ·IN. 

Brésil baroque .• " Jusqu'au 6 f'évrier 2000, 350 reuvre.$ 
pro\'t!lHlJIt de plusieurs Dats du 8résil ainsi que de colleclions 
privt:('s seront présenlr::es au Pt:tit Palais a Paris sous le titre 
"Bresit baroqlli:! entre ciel elle/Te ". 
Pclit Palais, avenu" Will~ton Churchill, 75008 Pa .. i~, tH. 01 42 65 l2 7J. 

Tango sur Saone. La Scene sur Saone J Lyon orgdnise le 
II décelllbre il partir de 22 heures, un bnl animé par 
l' o!"chcstrc nlllgo dc/ Río de la PIafa compasé du 
balldQnéoniste ufuguayen José. Luis el dll chnnkur argentin 
Manuel Amdong. A 23 hcures 30, une démonslra,ion par 
M~ria et RoJolfo Cieri de "tango canyengue" cmballera la 
:wirée. 
1.11 $ccne su,' Síi.one,"¡ Ter Quai J.J Rou$sel1u, I.yon·l\lulatiel"e. 

- . -- -
ESPACES LATINOS nQ 170 - décembre 1999 - page 18 



,-
• • • • 
• • • • • • • • • • • • • • • • 

Reprinred !rom the Archives al Neurology June, 1999 Vo/ume 56 Copyright 1999, American Medical Association 

Domestic Violence Against Patients 
With Chronic Neurologic Disorders 
Claudia Diaz-Olavarrieta, MSc; Jacquelyn Campbell, PhD; Claudia Gorda de la Cadena, MSc; 
Francisco Paz, ESe; Antonio R. Villa, MD 

Background: Violent behavior caused by sorne neuro­
logic disorders has becn widely studied. However, the in­
verse, violence suffered by patients with neurologic dis­
orders, has not becn reported. Brain disorders rrequentIy 
produce a high frequency of social, psychological, or 
physical disabilities that couId lcave patients vulnerable 
lo domes tic violence. 

Abuse Assessment Screen was administered. Statistical 
analysis was performed using Poisson regression to es­
timate the prevalence ratio by univariate and multivar­
iate analysis. 

Resulls: Overall, 31.2% of women with chronic neuro­
logic disorders were survivors of domestic violence. When 
separated according to the nature of the disease, 35.3% 
of patients with functional disorders and 28.1% of pa­
tients with brain structural disorders were victims of do­
mestic violence (p = .02). Risk increased in relation to du­
ration of marriage, number of children, and work outside 
the home. 

Obiectlves: To determine the prevalence of domestic 
violence among remate patients with chranic neuro­
logic disorders and to ¡denlify possible diagnoses aSSQ­

ciated with the battering syndrome. 

Deslgn: Cross-sectional, self-administered, anony­
mous survey. 

SeHlng: Tertiary care center for neurologic disorders in 
Mexico. 

Pallents: One thousand consecutive adult female pa­
tients with neurologic disorders, separated by medical 
diagnosis of functional or structural disorders. 

Concluslons: One third of female patients with chronic 
neurologic disorders in Mexico suffer domestic vio­
lence. A higher frequency of domestic violence was en­
dured by patients with diagnosis of functional disorders 
as essential epilepsy, headache, migraine, trigeminal pain, 
depression, or vertigo. The possibility of domestic vio­
lence should he routinely explored in patients with chronic 
neurologic disorders of functional origino 

Maln Outcome Measures: A modified version of the Areh Neurol. 1999;56:681-685 

From ¡he laboratory oi 
Experimenta! Psychology, 
Research Division, National 
Institute 01 Neurology and 
Neurosurgery 01 Mexieo 
(Drs Díaz-Olavarrieta and 
Carda de la Cadena and 
Mr Pav, and the Clinical 
Epidemiology Unít, National 
Institule DI Nutriríon 01 Mexiw 
(Dr Villa), Mexieo City; and 
the Schoo! oINursing,joJms 
Hopkins University, Baltimore, 
Md (D, Campbell). 

s 
OME NEUROLOGlC disorders 
induce behavioral changes as­
sociated with impulsiveness 
and violence. l •2 Conversely, 
other neurologic disorders in­

duce disabilities that might leave the pa­
tient vulnerable to violence on the part of 
their caregivers. Risks for domes tic vio­
lence underlying an etiologic factor among 
women seeking medical attention have 
been identified in ohstetric, psychiatric, 
ophthalmological, gastrointestinal, and 
general medical practices,3-6 as well as in 
emergency department admissions. 7 How­
ever, to the best of our knowledge, no simi­
lar studies have be en conducted in neu­
rologic settings. 

Reports on the causality of domestic 
violence indicate that physical, psycho­
logical, and sexual abuse take place in the 

ARCH NEUROl/VOl56, JUNE 1999 
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context of power imhalance and sex.s 

Chronic neurologic diseases produce 

For editorial comment 
see page 659 

high rates of disability, because the 
patients are affected in their cognitive, 
motor, or social functioning; this circum­
stance places them in a vulnerable posi­
tion for abuse, as they are frequently 
dependent on their spouses, caregivers, 
and relatives for daily activities. There is 
also the possihility of domestic violence 
as the origin of neurologic complaints. In 
a population-based US study, 38% of 
abused women said they did not seek 
medical care in the past year when they 
needed it; compared with 12% of non-



PATIENTS AND METHODS 

We administered a modified version of the Abuse Asscss­
ment SeTeen (AAS)ll lO 1106 consecutive adult [emale pa­
ticnts attending the oUlpatient c1inics of the Nationalln­
stitute ofNeurology and Neurosurgery ofMexlco, Mexico 
Cily, the largest rderenee cenler for patients with ncuro­
logic disorders in the counlry. Of the original sample, 106 
patients (9.6%) weTe excluded, 39 because demcntia­
related symptoms limi(cd their understanding of the ques­
lions, 25 beca use the patient's husband or an accompany­
ing relative participated in answering the AAS, and 42 
because they ¡eft crucial questions unanswered. Thus, 1000 
patients were inc\uded in OUT study. Although sOlne pa­
tients had mixed symplOms, each palient was inc\uded with 
a single diagnosis. When the patient checked in for medi­
cal appointmenL, Lhe lea m of researchers explained the na­
ture of the questionnaire, with particular emphasis thal lhis 
was confidential information and that no consequences 
would follow if she refused to participa te. A consent form 
was then signed. The patient was taken to a silent area whcre 
she could answer the AAS. No time limit was set, as par­
ticipants had ample time to complete the AAS before be­
ing called for their consultation. A member of lhe team was 
close by for explanations. As shown in lhe Figure, the AAS 
had a brief prefacc stating that violen ce is a common oc­
currence in our daily lives. This stalemcnt proved very use­
fui, since participants were willing to discuss an experi­
ence thar is familiar LO large segments of society. Women 
approached the researchers when in doubt and compleLed 
the questionnaire. Nane rcfused to participate. 

The AAS inc1uded demographic data on age, school­
ing, marital status, duration of marriage, number of chil­
dren, occupation, family income, place of residen ce, and 
reasons for medical consultation. Race was not a variable, 
as all our sarnple consisted of Mexican mestizos. Our in­
stitution serves patients mostly from middle and lower so­
cioeconornic strata. 

A preliminary pilot study with the original AAS was 
performed lo validate lhe instrumenL and Lo estimate sample 
size. To assess content validity, lhe questions were re­
vised. Two questions were added, and in 2 others, the time 
frame was changed. Although violence in general is known 
to urban dwellers, Lhe term "domeslic violence" remains 
ill defined. The first 3 questions of the AAS remained un­
changed, as they have proven to be the most sensitivc. 11 

The pilot sLudy indicated that women were confused 
in regard to the frequency of abuse, giving vague answers 
such as oflen, never, or sometimes; thercfore, after each ques­
tion, numbers of times were given as ehoices. When askcd 
if they had been vietims of physical abuse, sorne women gave 
a negative answer, but when the question was more spe­
cinc, requiring that Lhey select slapping, kicking, or hitting, 
their answer was yes, thereby illustrating that although they 

abused women.9 The former group may well have had 
long-tcrm health problems such as chronic headache, 
frequently described by battered women. lO We coo­
ducted a cross-sectional study aimed to investiga te the 
prevalence of domes tic violen ce against patiems with 
chronic neurologic disorders and to identify risk factors. 

were victims of domestic violence, the labe! was foreign to 
thern. We exduded the body map, as the areas were not clearly 
rnarked or (he question was ignored. 

In the question of abuse during pregnancy, the time 
frarne was ehanged from a current pregnancy to an)' preg­
nancy. In lhe question of forced sexual intercourse, sorne 
participants in the pilot sludy stated that they had been 
foreed the last year and throughout their livcs. For this rea­
son, the time frame was modified. 

Givcn that loss of consciousness is a frcquent phe­
nomenon in neurologic syndromes, we addcd a question 
on whelher lhe palient had experienced it as a result of 
abuse. Dorneslic violenee is slowly cmerging as a health pri­
ority in Mcxico. 12 Help-seeking behavior is an index of the 
severity of the abuse, as traditionally most forms of mod­
erate abuse are usually kept within the confines of the fam­
ily. Thus, an additional quesLion was whelher lhe respon­
dent had sought medical attcntion because of the abuse. 
The eXlended family is common in Mexico; for this rea­
son we included falhers as possible perpetrators of vio­
lence against single and marriecl women. 

To summarize the ealegories ancl to probe them as 
main-cffeet variables, neurologic disease was coded into 1 
of Ihe following 2 groups: funclional disorders, sueh as es­
sential epilepsy, headache, migraine, trigeminal pain, sleep 
disturbances, and vertigo, ancl slructural disorders, sueh 
as brain ncoplasms (ie, hypophyseaI adenoma, heman­
gioma, lymphoma, meningioma, and schwannoma), hy­
drocephalus, infections (ie, cysticercosis and meningitis), 
immune-meclialed diseases (ie, Guillain-Barré syndrome and 
multiple sclerosis), accidental head trauma, ancl degenera­
tive diseases (ie, ataxia, Parkinson disease, dyskinesia, ancl 
cerebrovaseular disease). 

Mean ± SD was used to describe the data distribution 
for conlinuous variables. Comparison betwecn such means 
was maele Llsing the t test for inclependent variables. In the 
categorical variables analysis, we compared lhe preva­
lenee of current vs pasl abuse and of sorne lifelime vs no 
abuse for each of the independent variables. When appro­
priate, significance of these differences was estimated us­
ing the Xl statistic with Yales correction or 2-lailed Fisher 
exaet test. Marital status, job, eclucation, duration of mar­
riage, and number of children were faelorized lo conform 
dummy variables. The chosen measure of associalion was 
prevalenee ratio (PR). Therefore, we perfonned a Poisson 
regression to estimate by univariate and multivariate analy­
siso The crude and adjusted PRs, 95% eonfidenee inlervals 
(CIs), amI P values are reported. Alpha value was set at .05. 
Poisson regression was sclectecl over logistic regression to 
be consistent with lhe type of association measures cle­
rived from Lhe descriptive analysis. Prevalen ce was the eal­
culated frequeney measure. We designed models for sorne 
lifetime abuse and violen ce within the last year that in­
cluded demographic variables and type of disorder (func­
tional and structural). 

Mean age for the sample of 1000 patients was 39 ± 16 years 
(age range, 14-84 years). Marital status was single for 410 
women, divorced or separated for 64, widowed for 63, ancl 
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Given !ha! violence is so camman in our lives, we hear aboul Ihefls, injuries, kidnapping, and deaths, Women are nol excluded from all 01 Ihese darlgers, which sometimes take place 

within Ihe home. 00 a rautine basis, we are asking female patients 01 this hospital about this problem, which sometimes can go unnoliced. 

The questions you are about lo answer are anonymous and slriclly confidenlial. Your answers will help us improve women's heallh in Mexico 1I you require more information on Ihis 

subject or help with ¡he questions, please ask Ihe researcher or call _________ _ 

1. Have you ever been emotionally or physically abused by your partner or someone important lo you? .. ...................................... Ves No 

Physically 

11 yes, by whom? (circle alllhal apply) 

Husband 

Type 01 abuse Hitting 

No. 01 limes: 1-5 

Ex-husband 

Slapping 

6-10 

Boylriend 

Kicking 

11-15 

Falher 

Slrangling 

>15 

Emotionally 

Slranger 

Olher 

More Ihan 1 

2. Wilhin Ihe lasl year, have you been hit, slapped, kicked, or otherwise physicalt)' hurt by someone? ..................................................... Ves No 

Physically 

If yes, by whom? (eirele all thal apply) 

Husband 

Type 01 abuse: 

No. 01 times: 

Hitting 

1,5 

Ex-husband 

Slapping 

6-10 

Boyfriend 

Kieking 

11-15 

Father 

Strangling 

>15 

Emotionally 

Slranger 

Other 

More Ihan 1 

3. Have you ever sought medical attention due lo Ihe injuries produced by Ihe abuse (went lo an emergeney department, hospital, clinic, or the Red Cross)? ......... Ves No 

4. Oíd you lose consciousness as a result oí the abuse? .. .... Ves No 

5. When you have been pregnant, have you been hit, slapped, kicked, or otherwise hurt by someone? .. 

lí yes, by whom? (eirele all thal apply) 

. ........................ yes No 

Husband Ex-husband 

Type 01 abuse: Hitting Slapping 

No. 01 limes: 1,5 6-10 

6. Have you ever been loreed lO have sexual intereourse? .. 

1I yes, by whom? (eirele all Ihal apply) 

Husband Ex-husband 

Type 01 abuse: Hitting Slapping 

No. 01 times: 1,5 6-10 

7. Are you alraíd 01 your partner or anyone lisled above? .. 

II yes, whom? (cirele all tha! apply) 

Husband Ex-husband 

Boyfriend 

Kieking 

11-15 

Boyfriend 

Kíekíng 

11-15 

Boyfrielld 

Father 

Slrangling 

>15 

Falher 

Slrangling 

>15 

Stranger 

Olher 

........... yes 

Slranger 

Other 

..................................................... Yes 

Falher Slranger 

More Ihan 1 

No 

More Ihan 1 

No 

More Ihan 1 

5tudy version o( the Abuse Assessmenf Screen, modified from the original of McFarlane et al. 11 

legally married or living in a common-Iaw marriage (here­
after referred to as married) for 462. One woman did not 
report marital status. Mean duration of marriage was 20 ± 13 
years (range, 1-57 years). Mean number of children was 
2 ± 3 (range, 1-18), Mean duration of schooling was 9 ± 5 
years, divided as follows: 350 had completed 1 to 6 years; 
211,7 to 9 years; 214, 10 to 14years; 171, 15 to ZOyears; 
and 47 had no fonnal schooling but couId read and write. 
Seven women did not answer the question. Occupations 
were distributed as follows: 631 were homemakers; 238 
worked outside the home; 106 were students; and 25 did 
not mentíon occupation. The grouping according to the 
neurologic diagnosis was functional disorder in 450 pa­
tients and brain structural disorder in 544 (this informa­
ríon was missing for 6 patíents). 

Three hundred twelve women reported having been 
abused at some time during their lives. Demographic char­
acteristics of this subgroup were as follows: mean age, 
40 ± 14 years (age range, 16-81 years); mean duration of 
schooling, 9 ± 5 years (range, 1-19 years); single, di~ 

vorced, separated, or widowed, 150 (48.1%); and 11]ar­
ried, 162 (51.9%), For the latter group, the mean dura­
tion of marriage was 20 ± 13 years. Mean number of 
children was 4 ± 3; main occupation was homemaking 
in 197 (63,1 %), One hundred fifty-nine patíents (35.3% 
of the original 450 patients) had a neurologic diagnosis 
or a functional disorder; 153 patients (28.1 % of the origi­
nal 544 patients) had a brain structuraI disorder. Com­
parison between these figures was significant (P= .02). 
The type of abuse was ph)'sical in 124 women (39.7%), 
ps)'chological in 95 (30.4%), both in 83 (26,6%), and not 
specified in 10 (3,2%). The husband was the main per­
petrator in 115 women (36.8%), whereas 58 women 
(18.6%) had be en abused by more than 1 person; 52 
(16.7%) by a c10se relative; 51 (16.3%) by an ex­
husband, boyfriend, or other; and 31 (9,9%) by a stranger. 
Five women (1.6%) did notstate the perpetrator. The fre­
quency of abuse was 1 to 5 times per year in 139 women 
(44,6%),6 to 10 times in 33 (10,6%), 11 to 15 times in 
15 (4,8%), and more than 15 times in 109 (34.9%), Six-
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*PR indicates preva/ence ratio; el, confidence interva/; and ellipses, that the variable did no! enter the regression model. Models are described in the "Results" 
section. Estimated risks faf having been abused during Iifetime were calcv/ated using Poisson regression analysis. 

teen women (5.1 %) did not state frequeney. The type of 
abuse was hitting in 74 women (23.7%), verbal in 59 
(18.9%), physieal and psyehologieal in 49 (I 5. 7%), and 
slapping, kieking, and strangling in 40 (12.8%). Ninety 
women (28.8%) did not state the nature of the abuse. 
Medical attention due to the abuse had becn 50ught by 
37 women (11.8%); 28 (9.0%) had lost eonseiousness as 
a result of abuse. Abuse during pregnancy was reported 
by 72 women (23.1%); II1 (35.6%) were foreed to have 
sexual intercourse sometime in their lives. Of the pa­
tients who reported abuse, 83 (26.7%) were afraid of their 
situation. Of these, 29 were afraid of their husband; 15, 
of a stranger; 12, of their ex-husband; and 27, of their 
boyfriend or father. The prevalen ce of domestic vio­
lence according lo the diagnosis of functional disorder 
was similar among patients (P= .57). 

For the group of 312 women who reponed having 
been abused, the prevalence of reponed abuse within the 
previous yearwas 17.9%. Among these 56 women, the hus­
band was the perpetrator in 26 (46.4%); the ex-husband, 
in 6 (10.7%); the father, in 8 (14.3%); the boyfriend, the 
mOLher, a hrother, or a stranger, in 9 (16.1%); and more 
than 1 person, in 6 (10.7%). One woman (1.8%) did not 
explain. The frequency of abuse during the previous year 
was 1 to 5 times in 27 women (48.2%),6 to la times in 8 
(14.3%), and more than 15 times in 15 (26.8%). Six women 
(10.7%) did not explain. The type of abuse was hitting in 
17 women (30.4%), kieking in 2 (3.6%), slappingand other 
types of physical abuse in 20 (35.7%), and more than 1 
type in 13 (23.2%). Fourwomen (7.1%) did notexplain. 

Univariate Poisson regression analysis revealed an 
increase of 0.9% per each year of marriage in the risk for 
having been abused sometime in the lives of these women 
(P = .02). Number of children was associated with a risk 
of 6.8% per eaeh ehild (P = .OOJ). Being married was as­
socialed with a higher risk vs being single, separated, di-

voreed, or widowed (PR = 1.25; P = .05); oeeupation of 
homemaker, vs that of student (PR = 1.74; P = .02); oe­
cupation of worker, vs that of student (PR = 2.13; P = .003); 
and having a functionaI disorder, vs having a structural 
disorder (PR = 1.26; P = .04). In patients with functional 
disorders, the risk associated with the probability of hav­
ing been abused in the past year, expressed through crude 
PRs, was 1.61-fold. Increments in the risk depended on 
an older age, a longer marriage, and more children. In a 
similar way, married women had a I.B-foId higher prob­
ability ofbeing abused compared with single, separated, 
divorced, or widowed women. 

Multivariate Poisson regression analysis defined 3 
slatistically significant models. Each included patien15 with 
diagnosis of a functional disorder. These women had 26% 
to 33% higher risk for suffering violence at sorne point 
in their lives. The risk for being ahused increascd ac­
cording to the following variables: functional vs slruc­
tural disorders (PR = 1.33; 95% el, 1.06-1.66; P = .01); 1 
to 3 vs no ehildren (PR= 1.62; 95% Cl, 1.21-2.19; 
P= .001); 4 to 18 vs no ehildren (PR = 1.88; 95% CI, 1.34-
2.63; P<.OOI); and homemaker vs worker outside the 
ha me (PR= 1.85; 95% el, 1.10-3.10; p= ,02). In the sec­
ond model, the risk for being abused increased wilh lhe 
following variables: diagnosis of functional vs struc­
tural disorder(PR = 1.28; 95% CI, 1.03-1.60; P= .03) and 
married vs single, divorced, separated, or widowed 
(PR = 1.24; 95% CI, 1.10-1.41; P<.OOI). In the third 
model, the risk for heing abused increased with the fol­
lowing variables: diagnosis of functional vs structural dis­
order (PR = 1.26; 95% CI, 1.00-1.59; P = .05); married for 
1 to 14 years vs not married (PR= 1.48; 95% el, 1.09-
1.99; P = .01); married for 15 lo 30 years vs not married 
(PR = 1.51; 95% el, 1.12-2.03; P = .008); and married for 
31 to 57 years vs not married (PR= 1.55; 95% CI, 1.07-
2.24; P= .02) (Table). 
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In a similar analysis for lhe variable of violence within 
the past year, we obtained l ruodel showing a L68-fold 
higher risk for abuse ir women had the diagnosis of func­
lional vs structural disordcrs (PR= 1.68; 95% el, 0.99-
2,85; r = ,06), Thc risk increaseu 2,58-fold if the woman 
had from l to 3 vs no children (PR = 258; 95% el, L34-
4,96; P = ,005) and 2,06-fold if she had from 4 to 18 vs 
no children (PR= 2,06; 95% CI, 0,97-439; p= ,06), 

Female patients attending the Institute ofNeurology and 
Neurosurgcry of Mexico had a prevalen ce of domestic 
violence of 31.2%, similar to that reported ror the gen­
eral population in Mexico. ll This figure funher strcsses 
the necd for routine screcning for domestic violcnce in 
all health care settings. More imponant, howcver, was 
the Hnding that patients with ncurologic diagnosis of func­
tianal disordcrs reponed a higher rate (35.3°¡{)) of do­
mestic violence, compared wiLh the rate of Jomcstic vio­
lence againsl patients with brairr structural disorJers 
(28.1%). Our results suggest thal, contrary to our irrital 
hypothesis, the neurologic complaints more likely asso­
ciateJ with domestie violenee are nol those that pro­
duce physical disability secondary LO a struetural brain 
disorder. A neurologicalIy handicapped woman seems lo 
be at lower risk for violence, perhaps because her evi­
denl physical vulnerability may act as a Jetcrrent for vio­
lence, although this finding may be in contrast LO the fig­
ures reported for abuse cluring pregnancy.ll These resulls 
vary from those o[ other studies, where chronicalIy ill pa­
tients are more vulnerable to violence; an imporlant dif­
ference might be the type of questionnaire used anJ the 
faet that we excluJed dementecl patients as well as those 
unable lo answer lhe self-administered instrument. These 
patients with structural brain disorders may in facr be at 
high risk for ahuse. A notable proportion of abused women 
(9.0%) reported having 1051 consciousness because 01' lhe 
abuse; Ihis figure shows the severity of violenl aets lhal 
may even play an etiologic role in the neurologic disor­
der, although the type of epiJemiological study eh osen 
diJ not allow us to draw causal inferences. Frequenlly, 
battered women do not seek medical care for lhe direct 
effeets of lhe ahuse,9 and they may not relate these ef­
fects to lhe symploms that they experience, sometimes 
long after lhe actual abusive incident. 

Our study aJdressed specifieally the presence of do­
mes tic violence in patienls with neurologie disorders; 
however, other reports have also linked headache, anxi­
ety, and depression wilh dornestic violence,"·13·1ó sup­
porting the idea lhat many symptoms oi' nervous dys­
funclion are caused or worsened by violence inside the 
home. 

The multivarialc analysis demonstrated an in­
ereased risk for abuse against patients with neurologic 
disorders sometime in lheir lives if lhey were oluer, ir they 
had been in the rclationship for a long time, or if they 
had many children. These demographic risk factors show 
that many neurologic complaints couId be lhe result of 
chronic abuse and may take a long time lo become clini­
cally nOliceable. The risk for abuse during lhe previous 
year increasecl if Ihe woman worked outside the home, 

suggesting that as the male-female roles begin to change 
in Mexico Cie, more women working outside the home), 
there may be more stress or eonflict related lo ehanging 
roles, which makes abuse more probable. 17 

Our results indicate the importance of screening 
for past and present circumstances of domestic violen ce 
during medical eonsultation. For women with func­
tional neurologic problems, this sercening secms lo be 
of paramounl value. lf the abuse is ongoing, treatment 
is needed for the neurologic complaint and the underly­
ing violence. lf the abuse has already ended, lhe ante­
cedent is still important for investigation of its possible 
etiologic role and ror integral treatment of the neuro­
logic disorder. 
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Letter From Mexicó City 

Domestic Violence in Mexico 
Claudia Diaz Olavarrieta, M8c; Julio 80telo, MD 

THE MOST heavily populated city in the world, Mexico City, 
has only 1 shelterfor battered womenlocated ina working-class 
suburb distant from the metropolitan area, A con verted house 
serves as the shelter with limited occupancy for 3 women. To 
be admitted,to the shelter, a woman rnust show evidence that 
she is in the process of filing a legal claim against her partner. 

In Mexico, violence against women in their homes has 
remained, in most cases, out of the mainstream conccrns of 
the medical profession, wíth relatively few publications on 
the subject in the medical ·literature. Change takes time. 
Almost 50 years ago, the phenomenon ofviolence in the home 
was rarely discussed as a medical problem anywhere in the 
world. Within the last 30 years, medicar attention has in­
creased, at first focusing on child abuse.! Domestic violence 
has been underreporled as a consequence of what has been 
described as the physicians' reticence to open Pandora's box 
and confront problems beyond medical experlisey-t A health 
system operating in close col1aboration with government in­
stitutions, a supportive judicial system, shelters, and self­
help organizations for battered women improves the likeli­
hood of deteCtion amI refcrral of women who need assistance. 

See also pp 1903 and 1915. 

Violence is part ofthe Uves ofmany women in urban as well 
as rural Mexico (Figure). The statistics on the diversity of 
problems brought by survivors of domestic violence seeking 
attention in medical settings, although fragmentary, have 
shown similar features as those from reports from other 
nations.r .. 7 In Mexico, the home is the most dangerous place for 
women and children; men are more at risk outside the home.s 

EPIDEMIOLOGY OF DOMESTIC VIOLENCE IN MEXICO 

Ramirez and Vazquez~) conducted a cross-sectional study 
on the epidemiology of violence within the horne against 
women and girls older than 12 years in thé state of Jalisco. 
Among the findings, 44% of 1Hi3 rural women amI girls and 
57% of 1228 urban women and girls reported being physically 
abused in their homes. They reported that the abuse was 
inflicted by husbands in 60% of cases and by parents in 40%. 
Among the demographic variables examined, low levels of 
education ami families with 7 01' more children wel:e associ­
ated with domes tic violence.9 

In H}95, the attorney general's oftice in Mexico City re­
viewed the registers of the family courts and randomly se­
lected 837 women who were not employed outside the home 
frorn the 16 suburbs ofthe city (mean age, 26 years). Ofthese 
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837 women, 61% (502) reported being physically abused at 
least once by their husbands 01' partners. 1O Of these 502 bat­
tered women, 65 (13%) were not willing to complete a legal 
clairn. For 442 (88%) of the cases, alcohol intake was associ­
ated. 11 In Tijuana, Baja California Norte (population, 747 381), 
2 cases of domestic violence were reporled daily in 1994. In 
San Cristobal de las Casas, Chiapas (population. 89385), 100 
cases of domes tic violence were reported in 1994.12 

In 1987, the Re.search Center for the Fight Against Domes­
tic Violence was founded in Ciudad Nezahualcoyotl, a heavily 
populated shantytown in urban Mexico City with a population 
close to 2 million. In 1990, the research center sponsored a SUI'­

vey of domestic abuse in the town. Social worke"rs from the 
Maravillas Health Center interviewed 342 women, randomly 
selected from a sample of women living in households in the 
town. The survey included demographic data, type of abuse 
repol'ted (verbal, physical, psychological, 01' sexual), effects of 
the abuse (physical, psychological, and work-l'elateel), anel 
problem-solving stratebries. Thirty percent (102) ofthe wom­
en reporten being forced to have sexual intercourse with their 
partners. Overall, 113 (33%) ofthe women reported surviving 
attacks of domestic violence. Ofthese, 86 had been abused by 
their spouses, 48 had been verbally abused, 26 physically 
abused, and 13 sexually abused. Of the 26 women who re­
ported physical abuse, 7 stated that the attacks included a 
weapon (eg, guns, sticks, canes, and knives). Ten women rc­
ported that the abuse had caused physical injuries, although 
the extent and severity were not detailed. Five women saiel 
they had been abused during pregnancy, which i~ similar to 
the figure ,reported by the American CoIlege of Obstetricians 
and Gynecologists (17%).13 Fifty percent ofthe 113 l;mrvivors 
of abuse reported that the abuse had taken place in the pres­
ence of other people (children, relatives, or neighbors). Only 
6 women had reported an episode of domes tic violence to the 
authorities and only 3 had initiated legal action. 14

-
Hi 

Surveys from other Latin American countries have dis­
closed similar results.)7 

CULTURE AS A BARRIER FOR BATTERED WOMEN 

In a study of Anglo-American women and Mexican-Ameri­
can women attending shelters in the United States, the sever­
ity and type of assault did not differ between them; however, 
their concept of what constituted domestic violence differed.HI 

Anglo-American \vomen perceived more types of'behavior as 
being abusive and exhibited a less tolerant attitude toward 
abuse by their husbands than did Mexican-American women. 
Women are more likely to accept c€liain levels of abuse as 
normal when immersed in cultures that grant men the implicit 
right to control and censure their behavior. Heise et al Hi and 
Campbel1w describe the concept ofthe "moving target" al' per­
ceptual change, whereby a woman begins to recognize certain 
behaviors as abusive only when she is subjected to an analysis 
of the situation and is able to recognize that she is entitled to 
a tife free of violence. . ; . 
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Domestic Violence in Rural Mexico 
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Stereotypes are a simplistic way ofunderstanding cultures, 
and the imag~ ofthe Mexican macho/machismo is a commonly 
recognized and aceepted stereotype. This stereotype has been 
reinforced by sorne ill-considered beliefs about wife battering 
that seem culturally determined, such as the instanees in whieh 
domes tic violence is not necessarily a hidden and shameful acto 
For example, acts of domes tic violence may be boasted about 
among Mexicanmen as signs ofprowess, with statements such 
as, "If1 don't hit her, she'Il think 1 don't love her"-a common 
statement that> may appear outlandish to outside observers. 

Violence is a eommon life experienee of many ofthe under­
privileged of Mexico. Research has shown how low socioeco­
nomic status partieipates in the genesis and manifestations of 
this phenomenon with a marked preference for more physical 
forms of violence. For example, Lara:lO described the lives of 
poor women in Mexico, characterized by inadequate housing, 
insufficient services such as education and transportation, 
low-paying jobs, crime, sexual abuse againsf the young, and 
living eonditions that make women more vulnerable to abuse. 

In rural seetors ofMexieo, a tradition ofviolenee against the 
vulnerable has existed for centuries, first at the hands of the 
conquistadores and later at the hands ofthe landowners. For 
example, in exeerpts of a Jalisco prison record dating from 
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1895, a woman aeeused of abandoning her abusive husband 
writes: "Good-bye, I wish to God you marI'Y again so that you 
ean beat your wife and she willleave you as 1 have done."21 

Anthropologieal and historical studies ofrúral communities 
in Mexico have been the foeus of interest for many years. An 
anthropologist's deseription2:! ofhusbands and wives in a Mexi-. 
can village in 1949 mentions how wife beating was a common 
occurrence, especially in instances when the woman ques­
tioned her traditional role and engaged in aetivities that kept 
her away from the home, a state of affairs not weleomed by 
rural men then and now. 

Consulting the registers ofthe local jail in a town in central 
Mexico between 1880 and 1910, González:!:J studied the histor­
ical roots of violence against peasant women in Mexico, com­
paring their status with that of contemporary rural women. 

Several records from the registers described women who 
were severely beaten when they failed to serve meals 'in a 
quiek and expeditious manner or young female servants who 
were raped by the heads oftheir households. The same results 
tend to be reproduced today, onlywith slight variations. Sorne 
reports2H6 have disclosed alarming figures, although the lack 
ofadequate scientific research in the area of domes tic violenee 
makes actual prevalence difficult to determine. As with vio­
lence in other social groups, rural women are battered as a 
corrective measure geared toward imposing male authority 
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arid to discourage behaviors that question the tenet that worn­
en are possessions and are, therefore, subject to djsciplinary 
measures in the form of physical force. 

To this day, violence against women in rural areas mimics 
the pattern of power and domination exhibited by peasant , 
men at the turn ofthe century. One hundred years ago, almost 
no aptions were open to women who wanted to escape violent 
relationships. 1\ recent study found a similar environment for 
survivors of domes tic violence ih sorne contemporary rural ar­
eas.27 A cornmonly held beliefin sorne rural areas i8 that mar­
riage lasts forever, so that when men die, "women will follow 
them to continue serving thern in heaven."2Il Additional cul­
tural factors tú consider are that rural women tend to marry 
or Uve in a common law marriage at an earlier age than women 
in the city, and their childbearing years start soon ,after me­
narche. The existence of economic dependence and the coro­
mon practice of the newlywed woman moving in to live with 
her in-laws, thus curtailing her own independence within the 
household, increase the stress ofnewly married couples. Nev­
ertheless, young rural women survivors of domes tic violence 
have begun to ehallenge the eoneept that the marital bond is 
insoluble. 

Domeslic Violence Among Mexlcan Immigranls 
lo Ihe Uniled Slales 

Women residing outside their own countries must manage 
their daUy routines while simultaneously adjusting to a dif­
ferent culture. Mexican women living in the United States as 
illegal aliens face additional problems. They seldom speak 
English (which produces aclimate of social isolation), they 
lack the necessary education to hold well-paying jobs, and 
their legal status makes fear of deportation a deterrent against 
reporting episodes of domestic violence, orseeking help. Thus, 
the statistics on abuse among illegal immigrants are incom­
plete because of underreporting. 

Approximately 8 million Mexicans have immigrated to the 
United States, and many ofthem 1ive in Cal~fornia and Texas. 
These states have had to accommodate this new demographic 
reality in their budgets, and a growing number of shelters for 
battered women now service the immigrant population. Sorne 
servicé centers offer hot lines in various languages, and their 
trained counselors speak fluent Spanish. The children ofbat­
tered womenare given Englishclasses orare enrolledin school 
The women are also offered legal counseling, especially in im­
migration matters. These centers aim to reduce the cultural" 
gap for women seeking help by empowering them and trans­
lating a modus operandi that is culturally foreign to them.2'J 

JUDICIAL OBSTACLES FOR BATTERED WOMEN 

In Mexico, an impediment for understanding the actual 
prevalence of domestic violence is the amount of legal prob­
lems involved, which is an important cause ofunderreporting.8 

The bureaucratic procedures that must be completed before 
filing a claim for domestic violence are such that many women 
prefer to let the incident go unreported to the authorities. One 
report estimates that 80% of instances of domes tic violence 
are not registered because in many cases the judicial authon­
ties consider that episodes of domestic violence constitute a 
private (not a public) matter, an attitude that should change 
once the law concerning domes tic violence is modified.30 

The current penal law in Mexico requires a woman pre­
senting a claim of domestic violence to show evidence of 
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motive, even when physical bruises are obvious. In addition, 
a witness has to accompany the woman to attest that her 
bruises are in fact the result of domestic violence. 

In 1974, the following addendum was made to Article 4 of 
the Mexican Constitution: "Men and women are equal befare 
the law.""However, the addendum has done little for battered 
women during the last 20 years. Domestic violence is not ad­
dressed in the penal code,:\U and sanctions for violence are 
based on the severity ofthe wound as measured in time to heal. 
For wounds that take less than 2 weeks to heal, there is no 
serious sanction against the aggressor. For wounds that take 
more than 2 weeks to heal, the sanctions stated in the penal 
code are lenient and include mostly fines that are determined 
on the basis of the perpetrator's salary. The severity of the 
wounds required"by the judicial system and the time restric­
tions for healing deter legal claims of domestic violence. 

The legal barriers to reporting domestic violence been 
challenged during the last 15 years by academics, justice 
ministers, and activists who have tried to educate legislators 
about the social and health consequences of domes tic vio­
lence. Reform groups are working to overturn shortcomings 
in the law that limit and trivialize the application of sanctions 
to offenders. Similar efforts have already proven successful 
in other Latin American cultures. For example, Puerto Rico 
has 27 laws against domestic violence-battering is punish­
able with prison sentences of 12 to 18 months in prison, 
assault is punishable with sentenees of 3 to 5 years, and 
spousal sexual abuse is punishable with sentences of 15 to 50 
years.31 In Peru,32 16laws make the government the respon­
sible agent to secure a woman's safety, with the option forthe 
judge to declare a marital separation in instances of wife 
battering. Chile has 81aws that mandate a batterer to attend 
up to 6 months of psychological counseling and payment of a 
fine equalling 10 days of wages. Chilean judges may also 
dictate restraining orders to secure a woman's safety.33 

The next session of the Congress in Mexico City (Septem­
ber 1996) will debate 2 proposals submitted to ereate a law to 
penalize domestic violence in instan ces of physical, psycho­
logical, and sexual abuse. Extreme neglect will also be in­
cluded. Legislators are optimistic because in the beginning of 
1995 Mexico signed the Inferamerican Convention fo Pre­
vent, Sanction and Eradicate Violence Against Women.34 

Change will not come solely from modifications to the law 
or with 8tricter sanctions against aggressors. Educational 
programs aimed at prevention of the problem and effective 
solutions for the abused are al80 needed. The current system 
tends to be excessively lenient with the aggressor, provides 
the abused few legal options, and is biased in favor of male 
perpretators. For example, Azaola-Garriddl5 reports that 
women convicted of homicide in Mexico receive on average a 
30% longer sentence than men (mean of 8 vs 6 years in jail). 
Men who have killed a relative receive a mean of 18.6 years 
in prison whereas women who have killed a relative receive 
a mean sentence of 23 years. 

A retrospective revie\0fi of records of 450 prisoners con­
victed of homicide (400 men and 50 women) from a prison in 
Mexieo City showed that 308 men (77%) had killed in street 
fights or assaults and 32 (8%) were convicted for killing a" 
relative. Thirty-eight women (76%) were eonvieted ofkilling 
a relative. Of the 32 men who killed a relative, 16 had killed 
their spouse or partner. Of the women ~ho killed a relative, 
26 had killed their ehildren or stepehildren, 11 their partner 
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01' spouse, and 1 her rnother. Thirty-five of the convicted 
women reported being survivors of family violence (sexual 
assault, verbal and physical abuse, and childhood abandon­
ment).' Thirty-three women reported being abused by their 
partners, and 30 reported suffering physical abuse, torture, 
and verbal insults at the hands of the police either when 
arrested or when they had previously gone to the police to 
report attacks from their spouses.3fi The mean age di these 
women was 26 years at the time ofimprisonment and 1G years 
when they left their parents' home. Yet these factors are 
seldom con~idered by the· judge when dictating the prison 
termo Tb,e disparity in prison terrns between men and women 
has its roots in the legal system, as domes tic violence is not 
defined in.the penal code as a serious.offense and cannot be 
considered as an extenuating circumstance in the homicide of 
a perpetrator of domes tic violence~ 

From the legal records of injuries and assaults suffered by 
women, a disturbing finding is the number of deaths of Mexi­
can women defined as "injuries for which it is not determined 
whether accidentally or purposefully inflicted." Recent- na­
tional mortality data for men and women show that 47823 
deaths were reported as "not determined whether acciden­
tally or purposefully i~flicted:' during the years 1979 through 
1992 (je, 10 deaths per day). Researchers in the field point to 
significant inconsistencies in the national classification and 
coding systems as an additional problem (M. Hijar, PhD, oral 
communication, April 1996). 

According to a newspaper report,:17 the records of the dis­
trict attorney's office of Mexico City show that between 1989 
and 1994, the number of jail sen ten ces for those who caused 
"intentional" deaths was 22.5% for homicides involving Il!ale 
victims and 12.8% for hornicides involving female victirns. 
This means that 77% of maje homicides and 87% of female 
homicides were left unpunished. Both these figures are un­
satisfactory, but again they are worse for women.:Js 

From 1989 through 1B94, hospitals and clinics in Mexico City 
reported attending a yearly average of approximately 28 000 
people sufferingintentional injuries, 21 000 men (76%) and 6700 
women (24%). A total of 5200 (78%) of the women had been 
injured by.their spouse 01' by a male member ofthe family, 1850 
(28%) fíled charges, and 102 sentences (1.5%) were passed.:n 

SERVICES FOR SURVIVORS OF DOMESTIC VIOLENCE 

Family violence affects all groups in society, but certain 
sociocultural aspects such as level of education and economic 
status may have a greater impaét on the way in which vio­
lence manifests itself in cu.ltures that are more pel'missive 
than others with regard tú tolerance for the mistreatment of 
the vulnerable.:ls Mexico is no exception, and domes tic vio­
lence must compete for attention wi~h other difficult-to-man­
age public health problems such as alcoholisrn, rnalnutrition, 
and infectious diseases. 

In Mexico, aside from grassroots organizations, a ,few scat­
tered government institutions have recently been created in 
the capital city ami in sorne states to include domes tic viol.ence 
in their list of social and health problems demanding. atten­
tion.&1 In 1979, a nongovernmental organization was created 
to.help survivors ofrape. In 1984, the organization's scope was 
broadened and the Orientation Center for Domestic Violence 
was created. In 1995, the center repor~ed 500 annual c~ses of 
domestic violence against women--40% incIuded reports of 
sexual violence, 76% battering, and.99% psychological abuse._ 
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Of the women who sought help following sexual assault, 15% 
became pr~gnant by the aggressor.~O,41 Administrators at the 
center report that in cases of emergency, women are referred 
fOl" temporary shelter to institutions' like the Salvation Army 
01' convents and religious organizations thatare and have been 
actively involved for centuries in the. care of survivors ofvio­
len ce. Recently, a sheJter for pregnant teenagers run by a Ro­
man Catholic priest was opened in Ciudad Nezahualc·oyótl in 
the suburban area of Mexico City. The shelter also provides 
care for battered women. 

In 1990, the attorney general's office created the Center for 
the Attention ofDomestic Violence in Mexico City. Earlier, the 
state of Colima foundee! the "Procuraduría de Asuntos de la 
Mujer" (Attorney's Office for Women's Affairs) when a woman 
governor was in office. These centers report an increasing will­
ingness of the population to denounce domestic violence, an 
aspect that has made the numbers of reported cases increase. 
The Center for the Attention of Domestic Violence receives an 
average of1500 monthly repOl-ts offamily violence, ofwhich 90% 
come from women and 10% come from men reporting instances 
of domestic violence (usually child neglect and abuse). This 
center, unique in the country, offers a multidisciplinary ap­
proach with a staff of 50, including psychologists, physicians, 
social workers, and lawyers attending approximately 100 new 
cases daily. Sorne women seek legal counseling when consider­
ing divorce, to help obtain alimony payments, 01' simply to have 
an officiaJ record of domestic violence so divorce wiIl be granted 
in the future. Through outreach programs in the community aneI 
a referral network, the center has increased its services by an 
estimate of600% since beginningoperation in 1990. The figures. 
for the fIrst half of 1995 show a total number of 9253 domestic 
violence claims, which represents 21 % ofthe 41 000 violent felo­
nies registered in the entire city dunng the same periodY:J;W.4l! 

Since its inception in 1989, the Human Rights Commission 
ofMexico has approached the phenomenon ofviolence against 
women, children, and the elderlyas one that is endemic in mar­
ginal socioeconomic groups. The opening statement of the 
cornmission's publication on women's rights reads as follows: 
"A society that is willing to have only one of its sexes profit 
from the benefits of development and modernity is con­
demned to forget more than halfofits labor force, worñen."~:l 
Domestic violence has been clearly defined as a violation of a 
fundamental human right, which seerns appropriate in a coun­
try.like Mexico where many of its citizens are increasingly 
aware oftheir political and health care rights but are skeptical 
of official institutions. 

In 1994 ami 1995, the Human Rights Coni~ission of Mexico 
received 9000 requests for assistance. One of the founding pil­
lars of the' commission has been· community education pro­
grams aimed at creating an understanding of human rights and 
domestic violence. Through brochul'es, symposia, radio and 
television broadcasts, and continuing education courses in uni­
versities,4:l the Women's Program of the Human Rights Com­
mission of M€lxico and other nongovernmental organizations 
like the Mexican Academy of Human Rights have worked to . 
bring domestic violence to the forefront of the polítical agenda. 

CONCLUSION 

It is u!1questionable that dOf!lestic violence is a public health 
problem in Mexico, yet research~rs and policymakers have 
yet to define the scope ofthe problem and the intensity ofthe 
action and resources required to address the problem. Imme-
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diate actions must ¡nelude continued research on the health 
effects, resulting social dynamics, and psychological cons€­
quenees of domestic violen ce, widespread participation ofthe 
medical profession,44 inclusion of domestic v~olence as part of 
the curriculum in medical schools, la changes to the current 
penal cade and legal system, police trainingto emmre the safe­
ty of \Vamen living with repeat offenders, restraining orders 
rOl' stalkers and ex-partners, use of hot lines, creation ormare 
shelters, and behavior modification education fo1' violent meno 

Reform of Mexican law to appropriately penalize perpe­
tratars of dorncstic violence is cxpected this year. In addition, 
efforts to elucidate Mexican women and children's "unknown" 
causes of death should be made, similar to those implemented 
in the United States, where child death review teams have 
been created to ~ddress the death of a child undel' question­
able circumstances.4

,"j 

The state of domestic violence in Mexico, as in many other 
countries, stands in agreement with the following l'emarks 
from Koshland4G: 

[Clultural acceptance is a contributing factor. Many cultures have an 
unwritten code that the husband can command amI deserves to con­
trol the wire. Thc wife's personal fear is only Qne of the factol"s that 
Icad many to tolerate the abuse. Economic dependcnce, desire to 
preserve the home and concern ahout separation from the children 
add to the reasons for a woman's unwillin1:,'lless to leave or to press 
charges even when the police intervene for an urgent call for help. 

However, the way in which Mexican wornen respond to vio­
lence in the horne has begun to evolve. This change has been 
influenced by increased access to new information, the por­
trayal of the "ideal" contemporary family on television, wom­
en's evolving expectations about an autonomous role within 
the couple, women holdingjobs before marriage (rnaking them 
more a\vare of the means for subsistence), and the growing 
awareness that battered women can initiate legal action 01' re­
turn to their paternal household. Mexican women have 
started to understand their own rights within interpersonal 
relationships, something oot common in Mexico in the past.21 

Active social and political participation in Mexico Í8 an 
emerging phenomenon, and it is increasingly acknowledged 
that health care institutions and professionals must playa key 
role in the attention to wornen's health. It is through physi­
dans women will seek help throughout theil" life-when they 
give birth, become m, and take their children aneI parents fOI" 
medical careo In Mexican society, physicians are held in high 
regard, and as a result, they should lead Mexico's attention 
to the public health crisis of domestic violence. 

This wOl'k was partly supported hy Con~ejo Nacional de Ciencia y Tecnolo­
gía Méxicu (CONACYT OOOlP-M%Oij). 
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Background. Nurses are the health professionals most frequently involved in the diagno­
sis and treatment of victims of family violence (FV). Understanding their personal experi­
ence with victimization is the key to shaping an appropriate role as advocates for medical 
reeognition of FV and as integral members of the sereening teams. We sought to deter­
mine the lifetime prevalenee of intimate partner abuse among them and identify its risk 
faetors. 

Methods. In our eross-seetional study, 1,150 registered nurses and nurses' aides at II ur­
ban hospitals in Mexieo eity self-administered an anonymous survey. We ealculated de­
scriptive statistics, Fisher exact tests, and multivariate logistic regression models to ana­
Iyze physical, sexual, and emolional abuse during adulthood. 

Results. Physieallsexual abuse during adulthood was 13% for nurses' aides and 18% for 
nurses. Similar proportions (13% of nurses' aides and 14% of nurses) also reported ehild­
hood physical/sexual abuse. Additional respondents (39% nurses' aides, 42% nurses) re­
ported emotiona! abuse during adulthood. Deteeting no signifieant differenees in abuse 
patterns between the two groups, we combined oeeupations for alI subsequent analyses. 

Results. Being separated or divoreed (vs. married) (Apr = 3.41,95% eonfidenee interval 
(el): 1.81-6.44) and·having suffered physieallsexual abuse during childhood (Apr = 3.39, 
95% el: 2.26--5.08) were associated with physieal/sexual abuse in adulthood. The same 
variables were assoeiated with adult emolional abuse (separatedldivorced: Apr = 5.33, 
95% el: 2.61-10.85, and ehildhood physical/sexual abuse: Apr = 2.58, 95% CI: 1.79-
3.75). Younger women (between the ages of 23 and 28 years) reported more emolional 
abuse (Apr = 2.10, 95% el: 1.48-2.98). 
Conc/usions. eounseling for abused nursing staff may help break the eycle. Physicallsex­
ual partner abuse among nurses appears lower than among the general Mexican popula­
tion, but remains worrisome. Battling childhood abuse might prevent intimate partner 
violenee. © 2001 IMSS. Published by EIsevier Science Ine. 

Key Words: Intimate partner abuse, Family violence, Nurses, Female health workers, Child abuse. 

A staggcring proportion of injuries in women is nol caused 
by accidents but rather by trauma intentionally intlicled by 
family members. ·Stark and Flitcraft found that based on 

trauma historie's, one in four women surveyed in an emer­
gency room eould be identified as battered (1,2). In reeent 
years, the medical profession, in both Mexico and in other 
countries around the world, has increasingly recognized 
family violence (FV) as a significant threat to women's 
health (3,4). Many developed and developing eountry medi­
cal associations and nongovernment:..i organizations COIl­

cerned with women's health and rights nOw campaign ac­
lively to prevent and eradicate the family violenee that 
accompanies many women throughout their lives (5-9). 
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Integrally ¡nvolved in the growing medical attention de­
vOled 10 family violence are lhe lwo predominantiy female 
occupations of ourses and ourses' aides. As traditional and 
heavily female-dominaled occupalions, they may also con­
stitute a professional group with representative personal ex­
periences of FV. These heallh workers have been asked lo 
collaborale aclively in lhe idenlificalion and lreatment of all 
viclims of FV, from lhe abused child to battered women, 
rape viclims, and lhe abused elderly. Councils, panel s, sym­
posia, research guidelines, and public policy have been cre­
ated lo pro mote participation by lhese heallhcare workers 
(10,11). The trend is taking rool in Mexico as well as in 
olher developing and industrialized counlries. 

The role of nurses in idenlifying and caring for FV vic­
tims is growing sleadily. The nursing literature now in­
eludes studies of battering during pregnancy, women's re­
sponses to battering, homicide of women, marital rape, and 
lhe care ofbattered women in lhe heallhcare system (12,13). 
But as Mexico and amer countries proceed with involving 
ourses and ourses' aides more avenIy in the identification 
and care of FV victims, il will also be essential to under­
stand any personal experience that these predominantly fe­
male heallhcare workers have with FV, as this will shape 

. their response or lack lhereof toward abuse victims they 
may encounter in their daily routine. 

Worldwide, virtually nothing is known aboul intimate 
partner violence among nurses or nurses' aides. The single 
available sludy of FV among nurses is from lhe United 
Stales. (14). That study, conducted among 243 nurses in a 
large midwestern metropolitan area lhat used Hudson's 
(15,16) scales 10 estimale physical and nonphysical (emo­
lional) abuse and olher conflicts in partner relationships, 
found that 8% reported having experienced physical abuse 
during adulthood, whereas 19% reported emotional abuse 
during adulthood. The aulhors nole lhat their figure for 
physical abuse did not differ significantly from the U.S. na­
lianal value of 10% and mention the lack of normátive data 
for emotional abuse foc comparative purposes. In addition, a 
few studies in medical institutions have investigated the 
prevalence of violence between female medical students 
and female doctors. Cullinane et al. (17) report that 38% of 
lhe sludenls participaling in the sludy reported personal his­
tories of abuse, and strongly favored education and advo­
caey roles foc physicians. These students were also more 
likely to report histories of suicidal thoughts. The study by 
deLahunta (l8) found that 24% of medical school facuhy 
members and sludenls reported physical abuse, sexual 
abuse, or both by a partner during their adult life. 

In Mexico, however, nothing this specific has yet been 
done. Two studies have assessed the prevalence of domestic 
violence in the general population, finding that a large num-. 
ber of adull women (approximalely 30%) are vlctims of do­
mestic violence (19-21), while others ha ve focused 00 

abuse during pregnancy (22), the link between depression 
and family violence (23), correlations between alcohol con-

sumption and partner abuse (24), and childhood sexual 
abuse (25). FV occurred to various degrees in all socioeco­
oomic and sociocultural groups investigated. Considcring 
that nursing is a highly typical occupation for women in 
Mexico, rates of FV among Mexican nurses might be 
lhought to mirror rates for the more general population. It is 
also possible, however, that rates of reported FV might be 
higher if nursing staff, through their work, are more aware 
lhan average of lhe problem. 

Nurses in Mexico comprise two groups: registered 
nurses who typically have a college degree (16 years of 
schooling), and licensed nurses' aides, who typically have 
compleled only techoical training (12 'years of schouling, 
the last 4 in a technical rather than an academic secondary 
school track). Tbe latter group is much larger, representing 
60-80% of the so-called nursing staff at a lypical hospital. 
Tbis configuration would be true at all levels of public hos­
pitals (from community-based to tertiary-care), as welI as at 

. private instilutions. Generally speaking, both nurses and 
nurses' aides in Mexico tend to come from middle and low 
socioeconomic backgrounds, receive low wages, and suffer 
from problems commonly associated with limited income 
and lack of professional stalus. New generations of Mexican 
nurses' aides in particular are currently striving to upgrade 
lheir technical skills by completing university curricula on a 
part-time basis, but most begin work at young ages to sup­
port themselves or lheir families, and can seldom afford the 
time lost from work lhat addilional schooling enlails. Low 
wages for both nurses and nurses' aides in Mexico al so 
mean that large proportions of persons in these occupations 
hold two fulHime positions at different institutions, often 
working 14-16 hours per day. 

Understanding the personal experience of nurses with vi­
olence could shape lhe advocacy role these health workers 
play in drawing the medical cornmunity's attention to FV. 
and direct the willingness and objectivity lhey possess to­
ward identifying and tackling FV among their patients. 

We undertook the present study to add to the one existing 
study of personal experience with FV among nursing per­
sonnel available intemationally, and to begin to build on 
this literature for the Mexican and developing counlry con­
text. We included both registered nurses and ourses' aides 
to provide a fuller picture of female healthcare workers in 
Mexico. 

Melhods 

During 1997, our study staff visited each of six large gov­
ernment tertiary-care/teaching hospitals and tive private 
hospitals found among healthcare facilities in Mexico City. 
In these hospitals, they approached 1,255 female registered 
nurses (n = 295) and nurses' aides (n = 888) (we were un­
able to gather data concerning the occupations of 72 of 
these heaIth workers) and asked them to participalc in a 
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short, self-administered questionnaire (described subse­
quently). The nursing personnel had been informed at pub­
lic meetings tilat a study on a topic related to women's 
health would be fielded, and that the study was voluntary 
and approved by the ethics board of each participating hos­
pital. The study staff acquired a complete staff list from the 
head nurse at each hospital and approached tile nurses ·and 
aides while they were on duty. Nurses and nueses' aides an­
swered the questionnaire between shifts oc at the end of 
their working day, and deposited tileir completed question­
naires in a designated box before leaving the hospital. We 
matched the number of answered questionnaires with the 
number distributed to verify that no one took tileir question­
naire horneo The average time used to complete the ques­
tionnaire was 20 min, although participants could take as 
long as they wished. We surveyed an estimated two-thirds 
of the staff employed at the hospitals, which range in staff 
size from between 120 and 300 nurses and nurses' aides. 

From tile 1,255 women approached, we col!ected 1,150 
completed and useable questionnaires (283 from nurses and 
867 from nurses' aides). The otiler lO5 (8%) nursing staff 
approached did not yield useable survey responses, and 
were not analyzed separately: 49 women declined to partici­
pate, 11 had answered tile questionnaire previously, 34 left 
unanswered questions. and 11 left blank sections. 

We employed an anonymous questionnaire original!y de­
veloped by deLahunta at the University of Rochester and 
validated at that Institution in a sample of medical school 
faculty members and slUdents (17). We translated the ques­
tionnaire from English into Spanish, back-translated it to 
double-check our work, and adapted it slightly for the Mex­
ican contexto For example, we specifical!y changed al! ques­
tions tilat mentioned the word partner to read spouse! 
boyfriend. We defined psychological abuse as being contin­
uously humiliated, downgraded, or subjected to offensi ve 
language as opposed to using tile standard question in En­
glish: "Has any partner ever made you feel badly about 
yourselV" Next, we pilot-tested the Spanish-version draft to 
ensure that the participants understood the questions and lo 
obtain preliminary estimales on which lO base Que sample­
size calculations. Sample size was determined based on a 
previous study (26) that yielded a power of 80% with a 0.05 
level of significance. A reliability test of the translated, 
adapted version (see Figure 1) yielded an Alpha Cronbach 
score of 0.88 for al! items on the questionnaire, indicating 
high internal validity. 

Following the method of deLahunta, we defined experi­
ence witil physicallsexual abuse in adult Iife, psychologieal 
abuse during adult life, or physicallsexual abuse during 
childhood to inelude a positive response to one or more of 
the applicable questions listed in Figure l. 

We entered the data ccntrally. AIl analyses were per­
formed using standard statistical software eStata, and rOl' [he 
exact tests, StatXaet Turbo). A~alysis began with descrip­
tive statistics. We next calculated Student t tests anu two-

tailed Fisher exact tests to analyze differences between lhe 
two occupatíonal groups (nurses and nu~ses' aides) in base­
line characteristics. We also used Fisher exact tests to check 
for occupational differences in the outcome measures bc­
tween nurses and nurses' aides, and lo analyze outcomc 
measures by baseline characteristics within the two occupa­
tional groups and in cases where cel! size fell below 5. No 
statistically significant differences between nurses and 
nurses' aides were found. We also compared abused and 
nonabused nurses and nurses' aides according to demo­
graphic variables using chi square and Student t tests. De­
mographic variables that proved significant at p <0.05 after 
bi variate analysis were included as independent variables in 
a logistic regression model taking abusedJnonabused as a 
dichotomous dependent variable. [As described further in 
Figure 1, we followed tile metilod of deLahunta (17) lO con­
struct overall binomial surnmary measures for these two 
types of abuse.] Due to!he epidemiologic design and nature 
of the problem assesed, the chosen measure of association 
was prevalence ratio (PR). 

In the models, we included al! variables that bore a plau­
sible relationship with abuse. We used Hosmer and Leme­
show goodness-of-fit test (27) to seleet the final model. We 
also cheeked for shared risk factors using Spearman rho 
test. AH comparisons designated as statistically significant 
had p values sO.05. 

Results 

Table 1 shows the demographic characteristics of the study 
participants. One-quarter of the participants were nurses and 
75% were nurses' aides. The 867 nurses' aides had a mean 
age of 27 years and mean schooling of 12 years. Nurses 
were significantly older and better educated than nurses' 
aides, with a mean age of 32 years and an average 01' 15 
years of sehooling. Most likely because tiley were younger, 
more nurses' aides were also single, although differences in 
marital status patterns wcre not statistically significant. Fi­
nally, nurses were more likely to work in private hospitals 
than were participating nurses' aides. 

Table 2 presents the reported rates of physical or sexual 
abuse during adultilood, emolional abuse during adulthood, 
and physical or sexual abuse during childhood for both 
nurses and for nurses' aides. 

Lifetime prevalence al' physical andJor sexual partner 
abuse during adulthood was 13% for nurses' aides and 18% 
for nurses. Sexual abuse was even more prevalent than 
physical abuse, with 8% of nurses' aides and l2% of nurses 
reporting it compared to 6% of nurses' aides and 9% oí" 
nurses reporting physical abuse. A high proportion of the 
physieallsexual abuse suffered during adulthood (approxi­
mately one-sixth) was severe enough for the woman ro seek 
medical attention, and a similar propoltion in volved a 
weapon. 
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I'hysicaltsexual Abuse Durins Auulthood 

1) Has sny partnerlspouse/boyfriend ever physiclllly hurt )'ou" 

a) Ves b) No 

2) Has sny partnerJspouse/boyrriend ever ¡nmeted sn injury on you which required medical 

altenlion? 

a) Ves b) No 

3) Has ,any partnerlspouselboyfriend ever IJsed n weapon (lenire, gun, club, belt Of any other 

object) lo hurt )'ou? 

a) Ves b) No 

4) Has sny partnerlspouselboyfriend ever forced rou lo have sex Of engage in sexual practices Ihal 

make you feel uncomfortable? 

al Ves b) No 

Psychological Abuse During Adulthood 

5) Has sny partner/spouseJboyfriend ever continuously humilliated, downgraded you, 01 used 

offensive language lo address rou'? 

u} Ves b) No 

6) Ilas any partnerlspouselboyfriend ever (rie<! lo conlrol what you do or where you go? 

a)Yes b) No 

7) Has any,partrierlspouselboyfriend ever tri~d lo control your money? 

a) Ves b) No 

S) Has any partnerlspouselboyfriend ever trie<! lO control yOU! relationships with yOU! family or 

friends? 

a) Ves b)No 

Physical andlor Sexual Abuse During Childhood 

9) As a child, did you experienee persistenl physicallsexual abuse? 

a) Ves b)No 

10) lfyou answered "Yes" to queslion 9, by whom were you abusc:d? (Pleasc mark. al1 Ihal 

apply): 

a) parenl(s) b) sibling(s) e) olbc:r family mc:mber(s) d) friend(s) e) olber _____ _ 

Note: We ereated overaU surnmary definilions of each type of abuse by considering as abused any 

respondenl who answered ih the affinnative 10 one or 1U0re questions in a given section. 

Figure L Family violence questions (adapted from deLahunta el al., 1997). 
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Tablc 1. Demographic characteristics uf srudy participants by occupation 

Characteristics Nurses' aides n (%) Nurses 11 (%) Total 11 (%) 

867 (75) 283 (25) 1,150 (100) 
Schooling, mean (standard deviation [SO]) in yearsK 12 (0.82) 15 (lA) 12 (1.7) 
Agc 

Mean (SD) in yeues 27(12.6) 32 (904) 28 (7.0) 
17-22 yeaes 340 (39.2) 27 (9.5) 367 (31.9) 
23-28 years 242 (27.9) 97 (34.3) 339 (39.5) 
29-35 years 146 (16.8) 93 (32.9) 239 (20.8) 
36-50 yeaes 106(12.2) 57(20.1) 163 (14.2) 
51-85 years 13 (1.5) 7 (2.5) 20(1.7) 
Missing 20 (2.3) 2 (0.7) 22 (1.9) 

Marital statusb 

Single 378 (43.6) 94 (33.2) 472 (41.0) 
Marriedlcommon law 434 (50.1) 166 (58.7) 600 (52.2) 
Separatedldivorced 39 (4.5) 17 (6.0) 56 (4.9) 
Widowed 9 (1.0) 5 (1.8) 14(1.2) 
Missing 7 (0.8) 1(004) 8 (0.7) 

Employment secto¡b 
Government hospital 472 (5404) 124 (43.8) 596 (51.8) 
Peí vate hospital 395 (45.6) 159 (56.2) 554 (48.2) 

~Two-¡ailed Student I test; I>two-tailed Fisher exacl test; n.s = llot significant. 

H3 

Differellces betwccn 
¡he two occupations 

p = 0.000 

" 
p = 0.000 

n.s. 

p = 0.002 

Fully 40% (39% of nurses's aides and 42% of nurses) of 
the respondents reported emotional abuse during adulthood. 
The most eommon forms of emotional abuse by partners 
were eontrolling lhe person's daily aetivities (nearly two­
thirds of eaeh group), limiting their family relationships 
Uust over one-half in eaeh group), and eonstantly subjeeting 
them to offensive language (approximately 40% of eaeh 
group). Forty-two women (9%) answered aH questions af­
firmati vely lhat dealt wilh psyehologieal abuse (not shown). 

women, 122 (78% of those reporting ehildhood abuse) re­
ported being subjeeted to eontinuous physical abuse as chil­
dren, and 57 (37%) repOlted sexual abuse during childhood, 
with 23 (15%) reporting both types ofabuse. 

Approximately one in eight woman in eaeh group reported 
physieal and/or sexual abuse during ehildhood. Among these 

In summary, rates of each type of abuse, particularly 
emotional abuse during adulthood and physieal/sexual 
abuse in childhood. were similar across the tWQ groups. In­
deed, beeause there was no statistically significant differ­
ence in any of Qur outcome measures of interest between 
women in the two occupations, we grouped them IOgether in 
Dur subsequent multivariate regression models. 

Table 2. Type al' abuse reported by study participants, by occupation 

Nurse"s' aides 
n = 867 

Type of abuse n(%) 

Physicallsexual abuse during adulthood (any) 114 (13) 
None 753 (86.9) 
Sexual abuse 72 (8.3) 
Physical abuse 51 (5.9) 
Sought medical attention 17 (2.0) 
Used a weapon 14 (1.6) 

Emoliollal abuse during adulthood (aoy) 336 (39) 
None 531 (61.2) 
Controls daily activities 220 (25.4) 
Controls finances 84 (9.7) 
Limited family relationships 174 (20.1) 
Used offensive lunguage 129 (14.9) 

Physicallsexual abuse during childhood (uny) 116(13) 
None 751 (86.6) 
Physical abuse 90 (lOA) 
Sexual abuse 42 (4.9) 

Nurses Total 
/1 = 283 n == 1,150 

n (%) n (%) 

50 (l8) 164 (14) 
233 (82.3) 986 (85.7) 

35 (1204) 107 (9.3) 
25 (8.9) 76 (6.6) 
11 (3.9) 28 (2.4) 
12 (4.3) 26 (2.3) 

120 (42) 456 (40) 
163 (57.6) 694 (60.3) 
73 (25.8) 293 (25.5) 
35(1204) 119(10.3) 
65 (23.0) 239 (20.8) 
58 (20.6) 187 (16.3) 
40 (14) 156 (14) 

243 (85.9) 994 (86.4) 
32 (11.3) 122 (10.7) 
15 (5.3) 57 (5.0) 

CIs for prevalence 
01' abuse 
(CI9S%) 

(12, (6) 

(7, 11) 
(5,8) 
(1, 3) 
(1. 3) 

(37,43) 

(23, 28) 
(9. 11) 

(18.n) 
(l-l,18) 
(12, 16) 

(9.13) 
(4,6) 

Differences berween 
rhe IWQ occupations 

n.s. 

n.s. 

n.S. 

Note: Perccmages wirhin each section do IlOt lotal 100% because respondents could indicate mOre rhan one type of abuse where applicable; atwo~lailt!d Fisher 
exact lest; n.s. = llot significan!. 
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Table 3. Ovcrall summary rates of reponed abuse by occupation and selected demographic characteristics foc nurses 

PhysicaUsexual 
(adulthood) 

Nurses n (%) 

Total 50 (100) 
Schooling 

13-15 years 36 (72) 
16 years 13 (26) 
17+ years 1 (2) 

.\¿. 
17-22 years 6 (12) 
23-28 years 18 (36) 
29-35 years 19 (38) 
36--50 years 6 (12) 
51-85 years 1 (2) 
Missing O (O) 

Marital status 
Single 9 (18) 
ManiedJin union 33 (66) 
Separated/divorced 6 (12) 
Widowed 2 (4) 

Employment sector 
Government hospital 23 (46) 
Private hospital 27 (54) 

Emotionul 
(adulthood) 

n (%) 

120(100) 

94 (78) 
20 (17) 
6 (5) 

11 (9) 
37 (31) 
43 (36) 
25 (21) 
4 (3) 
O (O) 

28 (24) 
73 (61) 
15 (13) 
3 (2) 

65 (54)-
55 (46) 

Physical/sexual 
(chilJhood) 

n (%) 

40 (lOO) 

29 (73) 
8 (20) 
3 (7) 

4 (10) 
11 (28) 
15 (38) 
9 (23) 
O (O) 
1 (3) 

7 (17) 
25 (62) 

7 (17) 
1 (2) 

16 (40) 
24 (60) 

Two-lailed Fisher exacr tests foc 
differences in abwie palterns 

by baseline characleristics 

n.S. 

n.s. 

n.s. 

n.s. 

Note: Percenlages within each section do no! tOlal 100% because respondents eould indicate more than ORe type of abuse where applicable; Btwo-tailcd Fisher 
exaet test; 11.5. = not ·significan!. 

Might there be demographic corre lates to the Iikelihood 
or specific patterns of abuse? Table 3 presents two sub­
groups of healthcare workers according to whether they re­
ported physical or sexual partner abuse during adulthood. 
emotional abuse during adulthood. or physical/sexual abuse 
during ~hildhood. but is al so broken out by the main demo­
graphic variables collected_ No demographic variables (edu­
cation, age, marital status, or employrnent sector) examined 

for eithcr nurses or nurses' aides were significantly related 
to the overall patterns of abuse reported. Types of reported 
abuse, however. did tend to go hand in hand. Bivariate 
Spearman rho for shared risk factors between physical and! 
or sexual abuse and psychological abuse was OA46. 

Because of the likely strongrelationship between abuse 
during childhood and subsequent risk of abuse during adu/t­
hood. we paid special attention to nursing personnel who re-

Table 4. Ovemll surnmary rates of reported abuse by occupation and selected demographic characteristics for nurses' aides 

Physicallsexual 
(adulthood) 

Nurses' aides n (%) 

Total 114 (100) 
Education 

9-12 years 114 (100) 
Age 

17-22years 33 (29) 
23-28 years 39 (34) 
29-35 years 27 (24) 
36-50 years 13 (11) 
51-85 years 2 (2) 

Marital status 
Single 33 (29) 
Marricdlcommon law 65 (57) 
Separatedldivorced 16(14) 
Widowed 0(0) 

Employment sector 
Government hospital 56 (49) 
Privale hospital 58 (51) 

Emotional 
(adulthood) 

n (%) 

336 (lOO) 

336 (100) 

100 (30) 
118 (36) 
67 (20) 
43 (13) 
. 3 (1) 

100 (30) 
200 (60) 

30 (9) 
3 (1) 

185 (55) 
151 (45) 

PhysicaVsexual 
(childhood) 

11 (%) 

116 (100) 

ll6 (100) 

43 (37) 
33 (29) 
20 (17) 
18 (16) 

1 (1) 

39 (34) 
66 (57) 
10 (9) 

1 (1) 

68 (59) 
48 (41) 

Two-tailed Fisher exactlests fOf 

difference in abuse patteros by 
baseliRe chamcteristics 

n.s. 

n.s. 

n.s. 

Note: Percentages wÍlhin each section do nol [Olal 100% because respondents eould indicare more than one type of abuse where applicable; atwo·tailcd Fisher 
exaet test; /l.S. == not significant. 
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ported childhood abuse. We fit multivariate models to mca­
sure the association between childhooq abuse and abuse 
during adulthood, controlling for selected. sociodemo­
graphic variables (age, marital status, and education). We 
estimated models for each of the two main binary outcome 
measures of abuse during adullhood lhat follow: 1) physical 
and/or sexual abuse during adullhood, and 2) emotional 
abuse during adullhood. Results appear in Table 4. 

Significant covariates of intimate partner physical andlor 
sexual abuse in adullhood were lhe following: being sepa­
ratedldivorced (Apr = 3.41,95% el; 1.81-6.44; p <0.001), 
and history of physical or sexual abuse during childhood 
(Apr = 3.39,95% el; 2.26-5.08; p <0.001). Significant co­
variates of emotional abuse during adulthood were the same: 
bcing separatedldivorced (Apr = 5.33,95% el; 2.61-10.85; 
p <0.001) and a history of physical or sexual abuse during 
childhood (Para = 2.58, 95% el; 1.79-3.75; p <0.001). Be­
ing young (between 23-28 years of age) (Apr = 2.10, 95% 
el; 1.48-2.98; p = <0.001) was also significantly associated 
with emoliona! abuse during adullhood (Table 5). 

Discussion 

Family violence screening and prevention programs are of­
ten created in medical institutions and increasingly involve 
an important role for nursing personnel. eooperation from 
nurses is essenlial for addressing lhe problem, Nursing staff 
are frequentIy lhe first point of contact with lhe victim of 
abuse in lhe emergency room, the c1inic, and lhe home (28). 
Research concerning nurses' personal experience with vio­
lence can influence the approach lhey adopt toward lhe 
problem and lheir willingness to recognize abuse among pa-

tients and offer appropriate referrals. The medical profes­
sion has traditionally focused on the preventive aspects of 
disease, and violence against wornen can be approached in a 
similar fashion. The American Medica! Association (29) 
has published brochures focusing on the diagnosis and treal­
rnent of dornestic violence, elder abuse, child abusl!, and ne­
glect and child sexual abuse (available in Spanish from the 
aulhors upon request). The lessons learned in Ihe field by 
professionals "Y0rking with substance abuse patients can 
shed sorne light on nurses' personal victirnization. Only 
when their own dependence is acknowledged aud treated , 
will they become effective members of a !realment team. 

Our study yielded severa! important findings. First, 
nurses in Mexico City reported a simllar prevalence of inti­
mate partner abuse and childhood physicallsexual abuse at 
the levels reported in olher studies of female medical fac­
ulty and students in the United States (18). Violent relation­
ships evidently exist in similar proportions among different 
socioeconomic groups and societies (30). 

Second, our study confrrmed lhat physical, sexual, and 
emotional abuse in adult life is highly correlated with a his­
tory of childhood physica! abuse (31,32). ehild abuse as a 
risk factor for being in an abusive relationship as an adult 
has been documented arnong lhe following diverse groups: 
emergency room patients (33,34); low-income and home­
less women (35); homeless children (36); abusive mothers 
(37); incarcerated women (38), and women attending a 
melhadone maintenance clinic (39). Among respondents in 
our study, emotional abuse was frequent in general (40%), 
but was the rule among female survivors of physicalland or 
sexual abuse, with 85% of these women reporting it. 
Whereas a personal history of violence during childhood 

Table? Multivariale logislic regression models of physical andlor sexual partner abuse and of emotional abuse (adjusled prevalence ratios and 95% 
confidence intervals {95% CI]) 

Depcndent variables: 

Variable r 

lndepcndenl variables 

Childhood physicaUsexual abuse 
Not abused 
Ahused 

Civil status 
Marriedlcornmon law 
Single 
Separared. divorced 
Widowed 

Age 
17-22 years 
23-28 years 
29-35 years 
36-50 years 
51-85 years 

I'seudo R~ 
Lag likelihooo 

" PhysicaUsexual abuse 

Prevalence ralio 

1.00 
3.39' 

1.00 
0.54" 
3AI a 

0.85 

1.00 
1.47 
1.44 

0.61 
1.28 
0.0837 

-42752953 

~Significant at the 0.001 level; hsignificant <U 0.01; 'Csignilicant al 0.05. 

95%CI 

2.26,5.08 

0.36.0.82 
1.81,6.44 
0.17.4.23 

0.92,2,32 
0.87.2.39 
0.32. 1.17 
0.32.5.04 

Psychological abuse 

Prevalence ratio 

1.00 
2.58 u 

1.00 
OAS a 

5.33 a 

1.15 

1.00 
2.lO u 

1.66 b 

1.09 
1.02 
0.0877 

-692.48721 

95%CI 

1.79,3.75 . 

0.36.0.63 
2.61.10.85 
0.36,3.62 

1.48.2.98 
1.13.2.45 
0.69. 1.69 
0.36.2.89 
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was present in 13% of our total sample of respondents, it 
was present three times more arten (31 %) in the 51 respon­
dents who reported intimate partner abuse during adulthood 
(p <0.001). 

The intergenerational theory offamily violenee (31) may 
help to explain this sequential victimization. It seems that 
the chain of violent relations "¡nside the horne begins very 
early in the life'of many women (40), and their suffering 
does not improve by lcaving their parents, reaching adult­
huou, Uf marry ¡ng. Perhaps female disempowerment Hes at 
thé eore of the problem. 

How can our and other findings of a link between ehild­
hood physical abuse and intimate panner abuse be used in 
programs aimed at preventing FV? It is possible that for 
eomplex psyehologieal reasons, female survivors of child 
abuse seek an intimate relationship later in life with aman 
whose behavioral profile is similar to that observed inside 
the paternal home; these women display an altitude of de­
fenselessness, learned helplessness, or symptoms 01' post­
traumatic stress disorder later in life that can be taken ad­
vantage of by an abusive partner (41). The faet that 
ehildhood abuse in girls makes lhem vulnerable for intimate 
partner abuse during adulthood shoulrl he afforded great 
weight in the design of social programs ¡¡iming at eliminat­
ing all forms of ehild abuse, including physieal punishment 
and verbal downgrading, often ad voeated as so-ealled edu­
eational aids (42,43). An additional question, unfortunately 
beyond the seope of our study, is the frequency of a ehild­
hooó history of abuse among male perpetrators of FV.' This 
issue also warrants further study. 

Third. among the risk faetors for emui.i,;:l¡d partner 
abuse, being between 23 and 2R ~'ears of age was significant 
(Apr = 2.1). Younger womell initiating an intimate rda­
tionship may be partieularly vI.ln"rable to controlling and 
abusive behavior from their partilí':rs. Correlates of youth. 
sueh as having young ehildrr:ll, IO"king finaneial indepen­
dence, adhering to social normf; II i;ll encourage' women to 
keep the family together. and bclic\ring that one can have a 
positive influence on chaoging violeot behavior in a partoer 
may render younger women !llOre prone to cmotional abuse. 

Fourth, in regard to severily of abuse, 17% of the survi­
vors of physiealland or sexual "huse reported being physi­
eally injured with a weapon and sll~~laining injuries so se­
vere that tbey required medica! attention. This rate is higher 
thao that found among ncurologic patients in Mexico, who 
reported 1085 of con5ciousness and seeking medical he! p 
due to injuries sustained at the hands of intimate paltners 
(26). Community-based surveys carried out to date have not 
addressed the issue of the severity of abuse or its health con­
sequen ces in detail, but this would be an important area for 
further inquiry. ' 

Finally, the marital status 1110st frequenlily associated 
with both types of abuse during adulthood was that of di­
vorced or separated. Being single was associated with sig-' 
nifieantIy lower rates of abuse of each type. lntimate-part-

ner violence may directly motivate women to seek divorce 
or separation, thus explaining its prominence i,n the risk 
mode!. 

Lifetime prevalence of abuse during adulthood was 13% 
for nurses' aides and 18% for nurses, slightly lower [han 
that reported in other prevalence studies done in Mexico, 
which quote figures between 20 and 40% (21). Our preva­
lence might 3ppear lower for several reasons: a narrow defi­
nition of violence was used, casual acquaintances and fam­
ily members other lhan partners were excluded, alld only 
physical andlor sexual abuse but not emotional abuse were 
included. Also, self-administered surveys tend to result in 
lower le veIs of reported violencé when compared with sur­
veys administered'by interviewers (44). 

Reeently, new legislation designed to prevent FV and aid 
vietims was approved unanimously by the Mexiean Con­
gress. This legislation affords women, ehilóren: and the eld­
erly a more expedient judicial proeess when they report in­
stanees of physieal, sexual, or psyehologieal abuse and 
negleet (44). This reform is part oflhe government's commit­
ment to prevent all forms of violence against women. Follow­
ing lhe passing of the legislation, lhe National Program 
Against Farnily Violenee 1999-2000 was ereated. Two tasks 
were addressed: 1) lhe drafting 'of a national poliey on FV, 
and 2) the implementation of hospital protoeols to inerease 
detection, treatment, and lhe referral 01' vietims in lhe health­
care system (45). Under lhe new plan, mandatory reporting 
mid referral will be established in medieal institutions follow­
ing lhe guidelines designed by lhe Ministry of Health (Norma 
Oficial Contra la Violencia lntrafamiliar) (46). 

To date, the subjeet of FV has not been ineluded in the 
Mexican training curriculum for registered nurses or nurses' 
aides, despitc its prevalenee among nursing personnel. Fu­
ture,eurrieula should inelude lhe subjeet and eontain the re­
soureeS available to those who are victims uf FV. 

Further research should also focus on the training of 
nurses with a personal history of abuse. Perhaps lhey need 
special preparation to effectively screen, diagnose, and intet­
vene in cases of violence perpetrated against their palients. 
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CAPITULO IV 

CONCLUSIONES 

En el presente estudio, aproximadamente 1 de cada 10 mujeres (8.5%) repollaron 

maltrato fisico y/o sexual en el ultimo año. Este porcentaje se puede comparar con los dalas 

de prevalencia repOllados en los Estados Unidos para población general que se encuentran 

entre 8% - 12% utilizando un instrumento diferente al aplicado en nuestra encuesta, el cual 

mide violencia de pareja en el contexto de manejo de conflictos. La prevalencia repo/1ada 

por nosotros probablemente es inferior a los estudios de la literatura por varias razones: a 

diferencia de otros estudios llevados a cabo en nuestro país, nuestra investigación incluyó 

una def1l1ición limitada de violencia en el hogar, es decir, violencia física y/o sexual 

ocurrida en los 12 meses previos a la encuesta, excluyendo la violencia emocional que si 

bien es frecuente es mas dificil de medir consistentemente. Entre los perpetradores de esta 

violencia, incluimos a la pareja, cónyuge o ex-cónyuge excluyendo cualquier otro miembro 

de la familia extensa o relación pasajera. Por otro lado, los instrumentos auto-administrados 

tienden a arrojar porcentajes inferiores de reporte cuando se comparan con entrevistas 

clínicas. Finalmente, nuestro índice de rechazo a participar del 18% puede haber incluido 

aquéllas mujeres con casos de violencia mas severa y/o aquellas mujeres con temor a 

reportar incidentes de violencia por temor a que esta escale. U n estudio llevado a cabo en 

varias ciudades de provincia de nuestro país que incluía violencia emocional reporta una 

incidencia entre 13 y 35%39 

La asociaciÓn entre trastornos depresivos y violencia en nuestra muestra también es 

similar a lo reportado en la literatura internacional. Campbell menciona que mientras que la 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

El ,5'indroJJle de In Afujer !\'¡altratada en Uf! flo'spj{al de Tercer Nivel C. Diaz O/o\!(lrrii.![I/. 

depresión, puede resultar de una asociación compleja entre biología y medio ambiente, el 

maltrato parece constituir un factor de riesgo independiente y signiticativo. En nuestro 

estudio, las mujeres maltratadas reportaron mayor sintomatología depresiva e intentos de 

suicidio aun cuando no pudimos establecer si la depresión es producto de la violencia en el 

hogar o a la enfermedad que llevó a nuestras participantes a acudir al hospital. Nuestra 

investigación sin embargo, si muestra claramente que el maltrato tisico es suficientemellle 

frecuente para ameritar que los clinicos lo consideren como una posibilidad cuando 

entrevisten mujeres que acuden a consulta por depresión para poder descartar al maltrato 

como factor causal. 

El abuso de sustancias en la víctima y en el perpetrador de la violencia fueron 

variables predictivas para maltrato en el último año. Este hallazgo también se confirma en 

la literatura. Una encuesta en hogares llevada a cabo en la zona sur de la ciudad de México 

con 544 mujeres que vivían en pareja preguntó acerca de la ocurrencia de actos violentos en 

el hogar. El alcoholismo y la celotipia en la pareja se encontraban asociados en forllla 

importante con reportes de violencia y amenazas de esta. En nuestro estudio la violencia se 

encontraba asociada con el abuso de sustancias sin embargo no encontramos correlación 

entre ingesta de alcohol y severidad de maltrato. Los patrones mexicanos de consumo de 

alcohol frecuentemente incluyen ingesta ocasional pero elevada de alcohol (a diferencia de 

episodios frecuentes de consumo bajo), que conducen a un estado de ebriedad acompañado 

de alteración en la coordinación motora. En relación a la ingesta de alcohol entre las 

mujeres, se ha demostrado que se encuentra asociada con maltrato en el hogar. En nuestra 

muestra se observó un patrón; los repones de ingesta de alcohol/yo drogas para la muestra 

total fue de 7.9% comparado con casi el doble para las víctimas de maltrato tisico y/o 

lllfonne de Trabéljo de In"estigación 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

El Sindrome de la A-fujer l\Ialtratada enUJ1 llm,pilal ele Tercer Nivel C'.Dínz Olm'nrrie!(f. 

sexual en el último año (15.6%) y 13.3% para maltrato alguna vez en la vida. No 

encontramos una asociación significativa entre abuso de sustancias en las mujeres y la 

violencia que experimentaban en el hogar. 

Confirmando reportes en la literatura, la historia de maltrato en nuestro estudio fue 

un predictor importante de maltrato en el último año. Mientras que la historia de maltrato 

en la infancia fue reportada por 29.6% (526 mujeres) de nuestra muestra total de 1,780 

participantes, esta cifra se duplicaba (56%) en las 152 mujeres que reportaron maltrato en el 

año previo (p<O.OI). 

Maltrato durante el embarazo fue reportado por 152 mujeres (8.5%). Este índice t'S 

la mitad del reportado en estudios norteamericanos que ubican la cifra entre 0.9%_20%.52 

El hallazgo mas importante del presente estudio es que diagnósticos médicos 

específicos que llevan a mujeres a consulta a un hospital de medicina interna no se 

encuentran correlacionados con maltrato presente o pasado. Es por lo anterior que todas la 

mujeres que acuden al sistema de salud deben ser interrogados de manera rutinaria acerca 

de la ocurrencia de violencia en el hogar. Afortunadamente este sondeo es barato y los 

diagnósticos y referencias adecuados pueden aminorar la morbilidad para las mujeres. 

Como se observó en el presente estudio, la asociación que existe entre violencia en 

el hogar, sintomatología depresiva y abuso de sustancias justifica un enfoque global al 

problema de violencia contra las mujeres. Este enfoque actualmente se ha implementado en 
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algunos hospitales norteamericanos que enfatizan la detección y tratamiento de mujcr~s 

maltratadas. 

Se ha demostrado que las víctimas de maltrato desean que los proveedores de salud 

les pregunten acerca de su experiencia y les ofrezcan referencias de donde acudir. 'Estan 

concientes de la sobrecarga asistencial especialmente en hospitales públicos como el del 

presente estudio, sin embargo solo con una participación comprometida del sector salud 

será posible ubicar la violencia contra las mujeres como una prioridad de salud en nuestro 

país. 

lnforme de Trabajo de Invesligación JI 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •• 

1::/ Sindrome de la l\Iujer kfa/crafada en UJI Hospital de Tercer NiI'el C.Díaz Olol'orriew. 

BlBLIOGRAFIA 

l. Koop, E C. Vio/ellee ill Ameriea: A Pllblic Health Emergellcy. JAMA. 1992;267:3075-
3076. 

2. Koshland, D. The Spousal Abuse Problem. Science. 1994;265;455. 

3. Sugg, N.K. lnui, T. Primary Care Physieialls Response lo Domestic Vio/ence: opening 
Pandora'sBox. JAMA. 1992;267:3157-3160. 

4. Novello, A.C., Rosenberg, M.,Saltzman, L., Shoskys. From the US Surgeon General, 
US Public Health Service. JAMA. 1992;2673132. 

5. Frenk, J. La salud de la población. Hacia una nueva salud pública. Fondo de Cultura 
Económica. 1994. 

6. Hijar, M y cols., Mortalidad por Lesiones Accidel1lales e Intencionales en el Distrito 
Federal. México 1970-1986. Salud Pública Mex. 1990;32;395-404. 

7. Ramírez, J. Vázquez, G. Mujer y Violencia. Un Hecho Cotidiano. Salud Pública Mex. 
1993;35: 148-160. 

8. Hijar, M. Violencia y Lesiones. Salud Pública Mex. 1992; 15: 15-23. 

9. García, B, Oliveira, O. El Trabajo Femenino y Vida Familiar en México. México. El 
Colegio de México, 1994:151-169. 

10. González, S. Dellviatrimonio Eterno a las Mujeres que no Aguantan. Cambios 
Recientes en Familias Rurales. Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer. 
México. El Colegio de México. 1992. 

11. González, S, lracheta, P.C. La violencia en la vida de las mujeres campesinas en el 
distrito de TeJ1ango 1880-1910, En Ramos-Escandan e, (ed), Presencia y Transparencia. 
Programa lnterdisciplinario de Estudios de la Mujer. México. El Colegio de México, 
1987: 111-143. 

12. Flitcraft, A. y Stark, E. "Vio/ence Among Intima/es: An E/Jidemi%gica/ Review. " En 
V.N. Hasselt, y cols., (eds). Handbook ofFamily Violence. New York: Plenum 
Publishing Corporation, pp. 293-318. 1988. 

13. Riquer, F, Saucedo, I. Bedolla P., Agresión y Violencia Contra el Género Femenino: 
Un Asunto de Salud Pública. En: Langer A. Tolbert C. (eds), Género Mujer y Salud en 
las Américas. Washington, DC: Organización Panamericana de la Salud; 1993 :202-209. 
Publicación Científica 541. 

14. Heise, L. Pitanguy, J, Germain, A. Violence Against Women: The Hiddell Heallh 
Burde/l.washington, De: The World Bank; 1994. World Bank; Discussion Papers No. 
255. 

¡ufonuc de Trabajo de Investigación .n 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

El Síndrome de la Alujer AJaltrarada en un Hospital de Tercer ¡Vivel CDíaz Olm'arrielil. 

15. Koss, M, Heslet, L. Somalie Consequetlces ojVio/ence Againsl Women. Arch. Fam. 
Med. 1992; 1:53-59. 

16. Natera, G, Mora. J, Tiburcio M. Las Adicciones y la Violencia Fami/iar en IvIéxico. En: 
Jiménez, G.R. (comp.), ¿ Y la Familia? Centro Universitario de Estudios para la Familia. 
Universidad Autónoma de Tlaxcala, pp. 93-107.1996. 

17. Graham, D., Rawlings, E, Rimini, N, Sl/rl'ivors oj Terror: Ballered WO;JeIl Hostages 
and the Stockhulm Syndrome En Yllo, K, Bograd, M (eds), Feminist Perspectives on 
Wife Abuse. Sage Publications, 1981. 

18. Randall, T. Domeslic Violellce BegelS Olher Problems ol Which Physicians Iv!l/SI be 
AlVare lO be Effeclive. JNv1A, 1990;264;940-943. 

19. Allo, M. Santa Clara County Domestic Violence ProlOcol for Health Providers. Febrero 
1994. 

20. Hart, B., Gondolf, E. Lethality and Dangerolls Assesmenl. Violence Update. 1992; 4. 

21. Campbell, 1. "Ij 1 can '1 have yOll, no olle can ". Power aJld COn/ro! in Homieide ol 
Female Partners. En Radford J & Russell D (eds), Femicide. The Politics ofFemale 
Killing Twayne Publishing, N. York, 1992. 

22. Harrel, R.R. La Cilldad y e/ Crimen. Periódico Reforma 25 de enero, 1995: B5. 

23. Gómez, M.I. Mlljeres Homicidas. Periódico Reforma 21 de mayo, 1995: B2. 

24. Family Violence Prevention Fund .. "Na/iona/ Hea!th Inilialive 011 Domeslic Vio/ence, 
Executive Summary." The Heallh Care Response lo Domeslic Vio!enee Facl Sheel. 
1992. 

25. Council on Scientific Affairs, American Medical Association. "Vio/ence Against 
Women: Re!evanee jor Medica/ Practitiollers". JAMA. 1992;267:3184-3189. 

26. McAlister, B. Zuckerman, B. Marans, S. Cohen D.J. Silen! Victims. Children Who 
Witness Violence. JAMA. 1993;269:262-264. 

27. Green, A. Self-Destrlletive Behavior in Batlered Chi/drell. Am J. Psychiatry. 
1978; 135: 579-582. 

28. Asociación Psicológica Americana. Vio/ellce and YOlllh: ?:'ychology's Response. vol. 1, 
Reporte de la Comisión de la Asociación Psicológica Americana sobre Violencia y 
Juventud. 1993. 

29. Carlson, RE. Children 's Observalio/ls ojIlI1erparellla/ Vio/mee. en Roberts A.R. (eds) 
Battered Women and Their Families: Intervention Strategies and Treatment Programs. 
N. York, Springer, 1984. 

]¡¡forme de Trabajo de Investigación .11 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

El Síndrome de la 1\lujer i\Ia/crarada en un /Jo::,pital de Tercer Nil'el CDiaz Olavarrieltl. 

30. Randall, T. Adolescen/s may expeJ'ience home, school abuse. Theirfllture draws 
reseaJ'chers cOllcem. JAMA. 1992;267:3127-3131. 

31. National Committee for lnjury Prevention and Control. Capitulo 13: Domestic Violence 
en lnjuIY Prevention: Meeting the Challenge. Oxford University Press, pp. 223-231. 
1989. 

32. Walker, L. Domestic Violence: Globallssues and Solu/ions. Discurso de Invitación al 
Seminario Internacional Sobre Violencia Doméstica y Salud Reproductiva. Una 
Reflexión sobre las Intersecciones. El Colegio de México. Cd. de México, Noviembre 
1994. 

33. Warshaw, C. lmproving /he Health Care Re!>ponse to Domes/ic Violence: A J'eSOIlJ'ce 
Manllalfor Health CaJ'e PJ'ol'ideJ's. The Family Violence Prevention Fund. 1995. 

34. Warshaw, C. Limita/ions of (he Medical Model in /he Care of the Baltered Womel/. 
Gender Soco 1989;3:506-517. 

35. Hamberger K. Identificación e intervención de la mllJer golpeada. Mundo Médico 
1994;21:87-93 

36. Feldhaus MK, Koziol-McLain J, Amsbury LH, Norton MI, Lowenstein RS, Abott Tl 
Accllracy of 3 brief screening qllestionsfor detecting par/ner violence in the emeJ'genc)' 
depar/ment. JAMA 1997;277:1357-1361. 

37. American Public Health Association. Position paper: Family Violence. The Nation's 
Health, September. 1992. 

38. McCauley J, Kern DE, Kolodner K, et al. The "Battering Syndrome": Preva/ence ami 
Clinical Charac/eJ'istics ofDomestic Violence in Primary Care Internal Medicine 
Prac/ices. Ann Intern Med. 1995;123:737-746. 

39. Hammond, R. The public health model for violence prevention: the CDC perspective in 
Violence and Health. Proceedings ofWHO global symposium. Kobe, Japanl2-15 
October 1999. 

40. Romer, e Global health problems ofviolence. in Violence and Health . Proceedings of 
WHO global symposium Kobe, Japanl2-15 October 1999 

41. Briceño LR. La Violencia en América Latina: salud pública y cambio social. En 
Bronfman M. Castro R. Salud Cambio Social y Política. Perspectivas desde América 
Latina. EDAMEX. 1999 

42. Rafael Lozano, Martha Híjar y José Luis Torres. Violencia, seguridad pública y salud. 
En Observatorio de la Salud. Necesidades, servicios, políticas. Fundación Mexicana para 
la Salud 1997. 

43. UNIFEM. Memorias Encuentro Continental sobre Violencia Intrafamiliar Fondo de 
Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer 1996 

Informe de Trabajo de Investigación 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

El Síndrome de la J\1ujer Ala/tratada en un Hospital de Tercer Nivel CDlaz O/avnl'J'ie/iI, 

44. Híjar-Medina M, López-López MV, Blanco-Muñoz J. La violencia y sus repercusiones 
en la salud; reflexiones teóricas y magnitud del problema en México. Salud Pública 
Mex. 1997;39:565-572. 

45. Gelles, Donileen R. Loseke. Curren! Controversies on Family Violence. Sage. 1993. 

46. Heise LL. Pitanguy J, Germain A. Violence against women: the hidden health burden. 
Washington, DC, World Bank, 1994,39(4):1165-1179. 

47. Campbell Je. Assessing Dangerousness. Violence by sexual offenders batterers, and 
child abusers. Sage Publicatons. 1995 

48. Ley de Asistencia y'Prevención de la Violencia Familiar para el Distrito'Federal y 
Reglamento: Modelo de unidad de atención a la violencia familiar. Gobierno del Distrito 
Federal. 2000. 

49. Secretaria de Salud. Criterios para el cuidado médico de la violencia familiar. México 
(Diario Oficial México), Octubre 20, 1999. 

50. Shrader, E. La ruta critica que siguen las mujeres afectadas por la violencia 
intrafamiliar. Protocolo de investigación. Washington, De. OPS, 1998. 

51. Programa Nacional contra la Violencia Intrafamiliar 1999-2000. PRONAVI Marzo 
1999. 

52. Campbell le. Abuse during pregnancy: Progress, policy and potential. Am 1 Public 

Health. 1998;88185-7. 

Informe de Trab¡Vo de Investigación .1':; 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

El SÍndrome de 10 l\'¡ujer l\daltratada en unlJo!Jpilal de Tercer Nivel 

Inrorme dc Trabajo de Investigación 

C.Diaz Olm'arrit'lO, 

ANEXO 1 

.lf: 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

El Síndrome de la Afujer lvia/tratada en un Ho.\pital de Tercer Nivel CDíaz OlnllarJ'it!r.l. 

CUESTIONARIO DE EV ALUACION 

Debido a que la violencia es tan común en nuestras vidas, a diario sabemos tle 
violaciones, asaltos, robos, muertes etc. Las mujeres no estamos exentas de estos 
peligros, que muchas veces pasan dentro de nuestra casa. De manera rutinaria 
estamos preguntado a todas las pacientes de este hospital acerca de este problema que 
muchas veces pasa desapercibido. 

Las preguntas que va usted a contestar son Anónimas y estrictamente confidenciales. 
Sus respuestas nos ayudarán a mejorar la salud de las mujeres en __ ---:-____ _ 
Si desea más información al respecto de este tema por favor comuníquese con el 
encuestador o llame al tel.: ________ _ 

1.- ¿Alguna vez ha sido maltratada fisica o emocionalmente por su compañero o alguiell 

importante para usted? 

¿Qué tipo de Maltrato? 

Si la respuesta es SI ¿Por quién? 

Físico O 

Si O No O 
Psicológico O 

EsposaD Ex-esposaD Novio O Extraño O Padre O Más de uno O 
Número de veces O - 5 5 - 10 10 - 15 

¿El maltrato se presentó bajo los efectos del alcohol? 

Más de 15 

SiO NaO 

2.- ¿En el último año ha sido Ud, golpeada; abofeteada, pateada, o lastimada t1sicamente de 
algull otro modo? Si O No O 
Si la respuesta es SI ¿Por quién? 

Esposo O Ex-esposo O Novio O Extraño O Padre O Más de uno O 
Compañero O Concubina O 

Número de veces: 0-5 5 - 10 10 - 15 Más de 15 

Tipo de maltrato: Pegar O Bofetadas O Estrangular O Patear O 
otro: 
¿El maltrato se presentó bajo los efectos del alcohol? Si O NaO 

3.- ¿Alguna vez ha recibido tratamiento médico (acudió a la' sala de urgencia de algull 
hospital, fue a una clínica o centro de salud, o a la Cruz Roja) por lesiones producidas por 
el maltrato? 

SíO 

Informe de Trabajo de Investigación J7 
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4.-Cuando ha estado embarazada, ¿fue golpeada, abofeteada, pateada o lastimada 

tlsicamente de otro modo? SiO NoO No he estado embarazada O 

Si la respuesta es Si ¿Por quién? 

Esposo O Ex-esposo O Novio O Extraño O Padre O 
Compañero O 

Más de uno O 

Número de veces 

Tipo de maltrato: 
Patear O 

0-5 

Puñetazos O 
otro 

5 - 10 10 - 15 

BofetadasO 

Másde15 

Estrangular O 

5.-¿En el último año ha sido forzada a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad? 
Si O No O 
Si la respuesta es Si ¿Por quién? 

Esposo O Ex-esposo O Novio O Extraño O Padre O Más de uno O 

Compañero O 

Número de veces: 0-5 5 - 10 10 - 15 Más de 15 

6.- ¿De NIÑA O JOVENCITA fue usted maltratada tlsicamente en forma REPETIDA Y 
SEVERA? 
Si O NoO 
Edad en la que ocurrió el maltrato ______________ (0-18 años) 
Si la r~uestaes Si ¿Por quién? 
Padre U Padrastro O 
Otro: 

Madre O Madrastra O 

---,-------: 
Número de veces: 1 - 5 __ -,-..., 6 - 10 11 - 15 --'----r~ 
Tipo de maltrato: PegarO Bofetadas O Estrangular O 
Más de uno O Otro: _______ _ 

Novio O 

Más de 15 
PatearD 

7.- ¿ DE NIÑA O JOVENCITA fue forzada a tener relaciones sexuales en contra de su 
voluntad? 
Si O No O 
Edad en la que ocurrió (0-18 años) 
Si la r~uesta es SI, ¿por quien? 
Padre U PadrastroO Novio O Otro: ----------Número de veces: 1 - 5 6 - 10 II - 15 Más de 15 

Inforllle de Trab~~o de Inyestigación 
.l~ 
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El Síndrome de la J\Jujer Aja/tratada en un Hospital de Tercer Nivel C.Diaz Olavarrielll. 

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DE LAS MUJERES 

El personal médico del Instituto Nacional de la Nutrición "Sa/I'at!or ZubirtÍlI" 
está interesado en cuestiones de salud relacionadas con mujeres. 

Las preguntas que va usted a contestar son Anónimas y estrictamente 
confidenciales, el personal médico o de enfermería no conocerá sus respuestas. Trate de 
responder a TODAS las preguntas, NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR. Sus. 
respuestas son muy importantes. 

Esta encuesta es para ¡¡nes de investigación solamente. Usted no será penalizad;\ 
si decide no responder al cuestionario. 

Sus respuestas nos ayudarán a mejorar la salud de las mujeres en México. Si 
desea más información al respecto de este tema por favor comuníquese COII el 
encuestador o llame al tel.: 

606-3822 ex!. 2017 
M. en C. Claudia García de la Cadena 
M. en e Claudia Díaz Olavarrieta. 

Por favor marque uno de los siguientes cuadros 

O SI, responderé el cuestionario COMPLETO 

O NO deseo participar 

Folleto disponible en: 
- Módulo de Informes 
- Estación de Enfermeras . 

O Ya lo contesté anteriormente (no tiene que volver a contestarlo) 

SI ACEPTO RESPONDER AL CUESTIONARIO POR FAVOR PASE A LA 
SIGUIENTE HOJA 

SI CONTESTO QUE NO, LOS ENCUESTADORES ME MOSTRARAN EN DONDE 
PUEDO DEJAR ESTE CUESTIONARIO. 

Informe de Trabajo de lnyestigilción 
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/ 

El Sindrome de Jo l\Jujer Ala/frotada en l/n I1o:.;pital de Tercer Nivel CDiaz O/m'arrie/tI. 

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DE LAS MUJERES 

l. ¿ Po .. qué acude usted hoya este hospital? _________________ _ 

Enfe .. medad: ______________________________ _ 

2. ¿ Qué edad tiene? años 
3. ¿En qué lugar n3ció? ____ -:-______________ _ 
4. ¿Dónde vive usted actualmente? _____________________ _ 

Colonia Delegación 

POR r~'j VOR MARQUE CON UN CIRCULO CADA Ul\écJ DE SUS RE::''PUESTAS. MARQUE TODAS' LIS 
RESPUK~7:4S QUE CORRK'lPONDEN, ALGUNAS PREGUNTAS' TIENEN MAS DE UlVA RESPUESl:'L 

5. ¿Cuál es el último año de estudio que completó? 

Primaria Secundaria Prep4lratoria Universidad Posgrado 

123456 123 123 123456 Maestría/Docto .. ado/Especialidad 

C~lrre .. a Comercial Técnico 

123 123 

6. ¿ Cuál es su ocupación? 

1 .... Ama de hoga .. 
2 .... Estudiante 
3 .... Empleada 
4 .... 0bre .. a 
5 .... Comercio 
6 .... Técnico 
7 .... Profesionista 
9 .... Enfermera 
8 .... 0t .. u ______ _ 

7. Si trabajn fuera de su hOgill-, ¿CU{IUUS honlS pasa fuenl tic ~u ca3H't 

1. ... 2-4 hunas al día 
2 .. ..4-6 ho .. as al día 
3 .... 6-8 horas al día 
4 .... 8-10 horas al día 
5 .... Más de 10 horas al día 

8. ¿ Con quién vive usted actu¡t1rncnte ? 

l.. .... Sola 
2 ...... Con mi parejn/nm'io/compañcro 
4 ...... Con unu umiga 
8 ...... Con mi esposo 
16 .... Con mis hijos 
32 .... Con mi pudre 

64 .... Con mi madre 
128 .. Con otro (especificar) __________ _ 

In[orIlle de TrabajO de Investigación 
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El Sindrome de la .!.\JlIjer Aja/tratada en un Hospital de Tercer Nivel 

1). ¿ Cuál es su estado civil '! 

1.. .. Solle'"" 
2 •... Soltera (Jero tengo (Jareja 
3 .... Casaua 

CDiaz Olavnrrieln 

Desde cuando (años)" meses): __ -:--_ 
Desde cuando (años y meses): ---

4 .... Separada Desde cuando (años y meses): ---
5 .... Divorciada Desde cuando (años y meses): ___ _ 
6 .... Viuda Desde cuando (años y meses): ___ _ 
7 .... Unión libre Desde cuando (años y meses): ___ _ 

10. ¿Cuántos hijos tiene? ______ _ 

11. ¿ Qué religión tiene? 
1.. .. Católica 
2 .... Cristiana 
J .... Evangelista 
4 .... Mormona 
5 .... Judia 
6 .... 0tra _________ _ 

Quisiéramos saber sobre su salud y los problemas médicos que ha fenido en los tí/rimos 6 meses 

12. ",Actualmente ¿está usted tomando alguna medicina? 

1.. .. No 2 .... Si 

12a. Si respondió que Sí, ¿qué tipo de medicina está tomando? (man}uc todas las ollcioncs tlHe 
correspondan) 

l .... Medicina para el conlzón 
2 .... Medicina ()ara la presión alta 
J .... Medicina (Jara los nervios o la dCIJresión 
4 .... Medicina para el dolor 
5 .... Mediciml para el dolor de cabeza 
6 .... Medicina Ilara el estómago o la úlcera 
7 .... Medicina para dormi.· 
8 .... Medicina Ilanl In Diabetes 
9 .•.• 0tro tipo (esl'ecillcar _____________________ _ 

13. En los últimos seis meses, ¿cuántas veces ha sido hospitalizada o internada en algún hospital? 
Ninguna, ], 2, 3, 4, 5 o más ,'eces. 

14. ¿Alguna vez IUl tenido un aborto'! 

14,..1.. .. No 2 .... Si 

14b. Este abol"!o fue: 1 .... P .. ovocado D 2 .... Espontáneo D 

14c. Si respondió que Sí, ¿cuántos ha tenido? 

1, 2, 3, 4, 5 o más. 

Informe de Trab'ljo de Investigación 
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El Síndrome de /a l\dlljer J\;/allrarada en UII Hospital de Tercer Nil'el CDíaz Olal'arrit:f,¡ 

15. MAROUE SI O NO PARA CADA PREGUNTA Si en los últimos seis 
meses, usted ha tenido: 

a. Dolores de cabeza frecuentes o intensos 1 ... No 2 ... Si 

b. Dolor en la cara 1 ... No 2 ... Si 

c. Sentir que se ahoga 1 ... No 2 .. .Si 

d. 00101' en el pecho 1 .... No 2 ... Si 

e. Sensación de desmayo o desvanecimiento 1 ... No 2 ... Si 

f. Siente que le falta el aire 1 ... No 2 ... Si 

g. Dolor en los senos 1 ... No 2 ... Si 

h. Dolor en el abdomen o el estómago 1 ... No 2 ... Si 

i. Estreñimiento 1 .... No 2 ... Si 

j. Diarrea 1 ... No 2 ... Si 

k. Dolor en la espalda 1 ... No 2 ... Si 

1. Dolor en la pelvis, los genitales o en sus partes 1 ... No 2 ... Si 
intimas. 

m. Flujo vaginal 1 ... No 2. ..Si 

n. Problemas para orinar 1 ... No 2 .. .Si 

o. Problemas para dormir 1 ... No 2 ... Si 

p. Pesadillas 1 ... No 2 ... Si 

q. Caídas 1. .. No 2 ... Si 

r. Huesos rotos~ luxaciones o cortadas 1 ... No 2 .. Si 

s. Heridas frecuentes y serias 1 .... No 2 ... Si 

t. Cansancio frecuente 1 ... No 2 ... Si 

u. Falta de apetito 1 .... No 2 Si 

v. Episodios de comer en exceso o provocarse vómito 1 ... No 2 ... Si 

w. Otros síntomas: 1 ... No 2 ... Si 

Especificar: 

Informe de Trabajo de fllvcstigación 
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El Sindrome de la Afujer ,Ha/tratada en un Jio.5pital de Tercer Njvel C.Diaz Olm'arriero. 

16. RESPONDA A CADA UNA DE LAS PREGUNTAS Si durante la ÚLTIMA SEMANA, 
incluyendo el día de hoy, usted ha tenido: 

No A veces Seguido 

a. Dolores de cabeza I 2 o , 
b. Nerviosismo o temblor dentro del cuerpo I 2 3 

c. Desmayo o desvanecimiento I 2 o o 

d. Dolor en el corazón o el pecho I 2 3 

e. Siente que tiene poca energía o que hace todo I 2 3 
lentamente 

f. Piensa en qnitarse la vida I 2 3 

g. Siente miedo súbito sin tener un motivo I 2 3 

h. Se culpa por las cosas que pasan I 2 3 

i. Se siente triste I 2 o 
J 

j. Siente que ha perdido el interés en las cosas I 2 3 

k. Siente miedo inexplicable I 2 3 

1. Las personas lastiman sus sentimientos con I 2 3 

facilidad 
m. Siente que las personas no la comprenden. I 2 3 

n. Siente que las personas son poco amigables I 2 o 
J 

con usted o que usted no les cae bien 
o. Se siente inferior a las demás personas I 2 o 

J 

p. Tiene el cuerpo adolorido 1 2 3 

a. Tiene dificultad para dormir o para mantenerse I 2 o 
J 

dormida 
r. Tiene que evitar ciertos lugares o actividades 1 2 o ., 

porque éstos le producen miedo o temor 

s. Se siente sin esperanzas con respecto al futuro. I 2 3 

t. Tiene problemas para concentrarse 1 2 o 
J 

u. Tiene debilidad en alguna parte del cuerpo 1 2 o ., 
v. Se siente tensa o estresada l 2 3 

17. ¿ Ha pensado que la vida no vale la pena vivirse ? 

L. .. No 2 .... Si 

l7a. A veces las personas se deprimen cuando sienten que la vida no vale la pena ser vivida. 

¿Alguna vez ha tratado usted de quitarse la vida? 
L..No 2 .•.. Si 

Informe ele Trabajo de 1 nvestigación 
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El Síndrome de la l\,fujer J\Ia/rratnda en un llo,'pítal de Tercer Nil'el C.Dioz Olav(/I'ric[i¡. 

18. ¿Alguna vez ha estado hospitalizada por un problema mental o psicológico? 

L .. No 2 .... Si 

19. Muchas mujeres beben alcoholo cerveza. ¿En el pasado ha bebido alcoholo cerveza? 
L. .. No 2 .... Si 

20. En los últimos 3 meses. ¿ha bebido usted alcoholo cerveza? 

L .. No 2 .... Si 

SI RESPONDiÓ QUE NO. POR FAVOR PASE A LA PREGUNTA 21 

SI RESPONDIÓ QUE SI, POR FAVOR CONTESTE LAS PREGUNTAS 20a-20r 

20a) ¿Cuántas copas o cervezas aguanta tomar en una reunión? 
Número: ______ _ 

20b) ¿Siente que debería bajar su consumo de alcoholo cerveza? 
L..No 2.. .. Si 

20e) Durante el último año sus amigos o familiares ¿se han preo'cupado O se han quejado por 
su forma de beber? 

l...No 2 .... Si 

20d) ¿Se siente malo culpable por su forma de beber? 
l...No 2.. .. Si 

20e) ¿Alguna vez ha tenido que tomar una copa en las mañanas para ayudarle a controlar sus 
nervios o para curarle una cruda? 

L.No 2 .... Si 

20t) ¿Alguna vez un amigo o miembro de In familia le ha dicho cosns que usted dijo o 
hizo cuando estaba tomada que no puede recordar? 

L..No 2 .... Si 

Informe de Trabajo de Investigación 
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El Síndrome de la i\1ujer ,AIaltratada en un f1Vjpiwl de Tercer Nivel CDiaz 0Iavo)",.12[<I. 

21. En el pasado, ¿ha sentido que debeda baja .. su consumo de alcohol, se ha sentido molesta 
po"que alguien la c .. iticaba por beber, o se sintió malo culpable po .. haber bebido alcohúl 
o cerveza? 

L .. No 2 .... Si 

22. ¿Alguna vez ha usado algÍln tipo de droga? 

L .. No 2 .... Si 

Especificar 

1 .... Ma .. ib'11ana 
2 ... :Cocaína 
J .... Heroína 
4 .... Inhalables (cemento, thiner) 
5 .... 0tnt, __________ _ 

23. Actualmente, ¿utiliza algún tipo de droga? 

L .. No 2 .... Si 

1 .... Mariguana 
2 .... Cocaína 
3 .... HeroÍna 
4 .•.. Inhalables (cemento, thine .. ) 
5 .... 0tra __________ _ 

24. ¿Su esposo, novio o compañe .. o bebe mucho alcoholo cerveza? 
L .. No 2 .... Si 3 ... No se aplica (no tiene esposo, novio o compaiicro) 

25. ¿Su esposo o compañe .. o consume muchas d .. ogas? 
l.. .. No 2 .... Si 3 ... No se aplica (no lÍene esposo, novio o compllilero) 

Es frecuente que las mujeres tengan problemas de violencia o maltrato en sus relaciones 
inlerpersonales. Queremos hacerle algunas preguntas sobre este tema. 

26. Alguna vez ¿fue usted, golpeada, pateada, abofeteada, empujada o maltratada físicamente 
en forma severa de niña o jovencita? 

L .. No 2.. .. Si 

26a. Si la .. espuesta es Sí, ¿Po .. quién? 

L .. Pad .. e 
2 .... Mad .. e 
3 .... Pad .. astl·o 
4 .... Madrastra 
5 .... Novio 
6 .... Familiar 
7 .... Amigo 
8 .... Más de uno 
9 .... 0tl·o (especifica .. ) __________ _ 

2Gb. A qué edad ocurrió el malt.-ato: ____ _ 

Informe de Trabajo de Im'cstigacióJI 
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El SindrolJle de la J.\lujer :.vIa/tratada enU/1 Hospilal de Tercer N;vel CDíaz O/avarrielll, 

27. Alguna vez ¿fue usted, golpeada, pateada, abofeteada, empujada o maltratada físicanlenlc 
en forma severa de adulta? 

L. .. No 2 .... Si 

27a. Si la respuesta es Sí, ¿Por quién? 

L. .. Padre 
2 .... Madre 
3 .... Pad.·astro 
4 .... Madrastra 
5 ••.. Novio/esposo/compañero 
6 .... Familiar 
7 .... Amigo 
S .... Más de uno 
9 .... 0tro (especificar) _________ _ 

28. En el último año ¿Ha sido usted golpeada, pateada, abofeteada, empujada o maltratada 
físicamente? 

L. .. No 2 .•.• Si 

28a. Si la respuesta es Sí, ¿Por quién? 

L. .. Padre 
2 .•.. Madre 
3 .... Padrastro 
4 .... Madrastra 
5 .... Novio/esposo/compañero 
6 .... Familiar 
7 .... Amigo 
S .... Más de uno 
9 .... 0tro (especificar) _________ _ 

28b. Los golpes fueron: 

28c. Frecuencia: 

Leves D 

AvecesD 

Moderados 

Seguido O 
D Fuertes 

Siempre 

28d. Tipo de maltrato: Pegar D Bofetadas D Intento de estrangular 

o 
D 

Patear D Jalonear D Pegar con un objeto O olro: _____ _ 

28e.¿Cuál1tas veces le han pegado en el último rulo? 

N° de veces: 1-5 --- 6-1o __ 11-15 __ Más de 15 __ _ 

28f. ¿CulÍndo fue hi última vez 'lue le hizo daño? 

1. .. .141 sem.ma Ilus:.uJa 

Informe ele Trabajo de Investigación 
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El Síndrome de la ~~ll1jer J.\.1altrarada en un Hospital de Tercer .l\livel C.Díaz Olm'nrri('{¡J. 

2 .... cl mes pasado 
3 .... hace 1-3 meses 
4 .... hace 4-6 meses 
S .... hace 6-12 meses 

28g. ¿Recuerda el día de la semana que sufrió el maltnlto? ------
28h ¿Cu.llldo fue mah"atada, el agresO!' estaba bajo los efectos del alcohol )'/0 droga,! 

l...No 2... Si 

2XL ¿Recuen..la si huho algún evento deportivo el día en que fue maltratada? 

l...No 2...Si 

28j. Si la han malh'atado, 1101" favor trate de recordarla última vez que sucedió y marque en el mapa los 
lugares en donde la golpea.'on. 

29. Alguna vez ¿fue rOl-Lada ~l (enel' relaciones sexuales en contra de su voluntad de niña o jovencita'! 

l.. .. No 2 .... Si 

29,.. A 'Iue edad ocurrió: ______ _ 

29b. Si la rcspucst.l es Sí, ¿Por Quién? 

l.. .. Padre 
2 .... Padrustro 
3 .... Novio 
...... Familiar 
S .... Amigo 
6 .... M.ls de uno 
7 .... 011·0 (eSIJecifica") _________ _ 

30. ¿Su pal)¡;¡ le llegaba a su mamá? 

l.. .. No 2 .... Si 

31. ¿Su mamá le pegaba a usted o a sus hermanos frecuentemente? 

l .... No 2 .... Si 

32. ¿Su papá le pegaba a usted o ti sus hermanos frecuentemente'? 

l.. .. No 2 .... Si 

33. Alguna vez ¿ha sido forzada a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad durante su viúa 
aduUa? 

1.. .. No 2 .... Si 

Informe de Trabajo de Investigación 
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El Síndrome de la :ldlyer .. \-fa/trotada en un Hospim/ de Tercer Nivel 

33a. Si la respuesta es Sí, ¿Por quién'! 

l .... Esposo 
2 .•.. Ex-esposo 
3 .... Novio 
4 .... FamiJia .. 
5 .... Amigo 
6 .... Más de uno 
7 .... 0tro (especificar) _________ _ 

CDíaz Oltll'nrriefil. 

34.- Cuando ha estado embarazada, ¿su esposo, norio o compañero la ha golpeado, aboft!teado, pateado 
o lastimado físicamente de otro modo? 

Si O No O No he estado embarazada O 

3-1a. Si h\ reSllUcsta es Si, ¿quién la golpeó'? 

l .... Esposo 
2 .... Ex-esposo 
3 .... Novio 
4 .... Familiar 
5 .... Amigo 
5 .... Más de uno 
6 .... 0tro (especificar) _________ _ 

35. Marque si algunas l/e llls siguientes situlIciones le pasaron EN EL ÚLTll\lO Af::/o: 

a. La amenazÓ con hacerle daño o hacerle daño a un ser querido (hijo, padre, 1. .. No 2. .. Si 
hermano) 
b. La empujó o jaloneó 1. .. No 2. .. Si 

c. La abofeteó, pateó, le aventó alb",n objeto o le hizo algún daño físico pero 1. .. No 2. .. Si 
sin producirle moretones, cortadas o fracturas. 
d. Ln abofeteó, pateó, le aventó algún objeto o Ic hizo algún daño físico y le 1. .. No 2. .. Si 
J!rodl~.jo moretones, cOl1adas, f'rncturas o problemas más graves. 
e. Le pegó, pateó, le a"cntó albJÍtIl objeto o le hizo daño físico produciéndole 1. .. No 2. .. Si 
huesos rotos, daño en la cabeza o en altlún ópJano interno'? 
f. La tn.!tó de estrangular 1. .. No 2. .. Si 

g. La quemó l. .. No 2 ... Si 

h. La amenazó con un cuchillo, pistola o aJgun.a otra arma? 1. .. No 2. .. Si 

i. Le hizo daño con un cuchillo, pistola o albruna otra arma? 1. .. No 2. .. Si 
. 

3)a. ¿QUIén le hIZO daño? 

L. .. Esposo 
2 .... Ex-esposo 
3 .... Novio 
4 .... Familiar 
S .... Amigo 
6 .... Más de nno 
7 .... 0tro (especilicar) _________ _ 

36. ¿Usted cree que los hombres tienen derecho a pegarle a las mujeres cuando están 
enojados? 

Informe de Trabajo de Ill\'cstigación 
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El S'frulrome de la l\'¡ujer l\la/tratada en un Ho~pjtal de Tercer Nivel C.Díaz Olal'arrielo, 

L. .. No 2 .... Si 

37. ¿Su compañero o esposo la ofende o insulta frecuentemente? 

L .. No 2 .... Si 3 .... A veces 

38. ¿Su esposo o compañe .. o hace comenta .. ios negativos acerca de su aspecto físico, le dice 
que es poco atractiva, le p .. ohibe pinta .. se o usa .. algún tipo de .. opa? 

L. .. No 2 .... Si 4 .... A veces 

39. En el último rulo, ¿ha sido fo .. zada a tene .... elaciones sexuales en contra de su voluntad? 

l.. .. No 

39a. ¿ Quién la forzó? 
l.. .. Esposo 
2 .... Ex-esposo 
3 .... Novio 
4 .... Familia .. 
5 .... Amigo 
6 .... Más de uno 

2....Si 

7 .... 0tro (especificar) ________ _ 

39b. Frecuencia: Aveces O Seguido O Siemp .. e O 

40- ¿Tiene miedo de se .. físicamente malt .. atada po .. alguna (s) de las personas que mencionó 
anteriormente? 

L .. No 2 .... Si 

40a. ¿ Quién le produce temor? (marque todas las opciones que co .. responden) 

l.. .. Esposo 
2 .... Ex-esposo 
3 .... Novio 
4 .... Familiar 
5 .... Amigo 
6 .... Más de uno 
7 .... 0tro (especificar), _________ _ 

41. ¿Alguna vez ha 'hablado con alguien acerca de su problema con la violencia o el maltrato 
en las .. elaciones inte .. personales? 

L. .. Amiga (o) 
2 .... Familiar ESTA TESIS NO SALE. 
3 .... Padres DE lA BIBLlOTECA 
4 .... Sacerdote o Ministro de la Iglesia 

J¡úonne de Trabajo de Investigación 
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l!.'1 Síndrome de la .~'¡lIjer Xialtratada en un ]jwpital de Tercer Nivel C.Diaz Olavorrieffl. 

5 .... Policía 
6 .... 00ctor (a) 
7 .... Psicólogo (a) 
8 .... Tl'abajadora Social 
9 .... 0tro _____ _ 
lO ... No he hablado con nadie 
11...No he sido' maltratada 

42. ¿Depende usted económicamente de la persona que la ha maltratado físicamente o que ha 
amenazado con maltratarla? 

1.. .. No 2 .... Si 3 .... No tengo esposo/compañero/novio 

43. ¿Nos puede usted proporcional' información, sobre los ingresos mensuales aproximados de 
la familia? 

¡ .... Menos de 700 pesos 
2.. .. Más de 700 pesos pero menos de 2,000 pesos 
3 .... Más de 2,000 pesos 
4 .... No se cuanto gana mi esposo/compañero 

44. Quisiera hacer algún comentario 

GRACIAS POR SU COOPERACION 

Informe de Trab,ljo de InvesLigación 
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METHODS 

Between August and Deeember, 1997 a self-administered survey was given to eonseeutive 

adult temale patients in the outpatient elinies ofthe National Institute ofMedieal Seienccs 

and Nutrition in Mexico city, a tertiary level internal medicine teaehing facility which 

belongs to the Nationallnstitutes ofHealth of Mexieo. The hospital serves mostly middle 

and low-ineome patients presenting with a variety of general health problems, with no 

special foeus on trauma or violenee. Patients are referred from all over the country, 

although most live in Mexieo City. 

The study was voluntary and had been approved by the ethies eommittee. When a new 

female patient was admitted for studies and diagnosis our research staff approached her 

and explained the nature of the study and solieited her partieipation. They stressed that all 

information collected would be strietly confidential and that participation was voluntary in 

that no eonsequences would follow ifthe woman opted not to participate. Ifthe woman 

agreed to participate, she signed a consent form and was then talcen to an isolated area 

where she eould answer the survey. No time limits were imposed. Study staff stayed 

close by to answer questions. The questionnaires were anonymous and, onee completed, 

were colleeted in sealed boxes by the study staff. 

The Women's Hea/th Qllestionnail'e, developed by McCauley el al 33 validated in adult 

female patients was translated into Spanish and back-translated as a double-eheek. It was 

pilot-tested in 150 women to assess the questions and obtain preliminary estimates on 
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which to base our sample size calculations. Based on the results ofthe pilot test the 

original questionnaire was slightly adapted for our population study as fo11ows: 

1) the section on family income was omitted as most women in the pilot study were unable 

to give an estimate; 2) race was omitted since a11 OUT sample comprised Mexican 

mestizos; 3) we eliminated the body map as women failed to mark the areas clearly; 4) \Ve 

added ¡he term "provoked" to the word "abortion" under the section on miscarriage and 

5) for abuse during childhood we added a question to inquire whether her father physicaIJy 

abused her mother. Fina11y, for the freC[uency of abuse, women were more able to report 

an estimated number of incidents rather than to characterize it using qualitative categories 

such as "ofien," "never", or "sometimes" . However in regard to sexual abuse, women 

were able to use qualitative categories . 

A reliability test ofthe translated, adapled version yielded an Alpha Cronbach score of 

0.87 for items dealing with the Battering Syndrome, indicating high internal validity. 

During the study 2,475 surveys were otfered to potential participants; 175 women (71 %) 

refused to participate and 441 (17.8%) took the questionnaire home and did not retufO il. 

From the remaining participants 79 were excluded trom analysis because 51 left blank 

sections, 21 answered the survey together with a family member and 7 were not Mexican 

citizens. Thus we co11ected 1,780 completed questionnaires trom a consecutive total of 

2,475 a response rate of7l.9%. 

To analyze the relationship between general health problems and FV, we classified the 

disorders that led each woman to seek care at the hospital, coding them according to the 

9 
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World Health Organization lnternational Classifieation ofDiseases and Related Health 

Problems, Tenth Revision (lCD-IO).35 Although sorne patients had mixed 

symptomatology, eaeh ease was included as a single diagnosis. 

Data was analyzed using Standard Statistieal Software 36 (SPSS, Chieago IIl). Chi-square 

tests were used to analyze eount data involving categorical variables, in cases where cell 

size feH <5, the Fisher's exaet test was selected. Cross tabular univariate analysis was 

used to estimate crude prevalence ratios for each categorical and ordinal variable and 

cross tabular stratified analysis to identity confounding and interactions among the 

variables. To deteet a correlation between lower levels of education in the vietim (0;;5 

years) and demographic characteristÍcs possibly associated with current abuse chi-square 

tests were used. To model the odds of reporting current abuse, we estimated adjusted 

prevalence ratios using logistie regression Model I included an significant variables after 

bivariate analysis and Model 2 included only ¡hose which showed no correlation with 

schooling. The Hosmer and Lemeshow goodness of fit test was found weH suited for both 

models. Significanee was set at p<O.05. The sample size of 1,780 allowed us 88% power 

to deteet the differenee between a hypothetized proportion of women reporting abuse of 

8.5% and an alternative hypothesis that this proportion was more than 2 percentage points 

higher or lower than this estimate. 

10 
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RESULTS 

Mean age ofparticipants was 44.8±16 years, mean years ofschooling was 11±4.7. Most 

respondents lived in Mexico City (61%). Demographic comparisons between participants 

and the general population in Mexico are shown in Table l. Participants tended to share 

similar marital, househóld and occupation patterns as those ofthe general female 

population The number of children was also comparable (2.5 for study participants vs. 

2.8 for the population). Homemaking was the most frequent occupation, (50%). Nuclear 

families predominated, (75% vs. 65% 01' general [emale population). 

Current abuse, either physical and/or sexual (defined as occurring in the past year) was 

reported by 152 women (8.5%). Physical abuse by 85, sexual abuse by 48 and 19 

reported both. From the participants reporting frequency of abuse: 88% was 1-5 times a 

year, 9% 6-10 times and 3% more than 15 times. Severity of abuse was categorized by 

58% of them as mild-moderate (intent of harm, pushing, shoving, slapping, kicking, 

throwing objects without bruising, cuts, etc.) while 42% as severe (strangling, burning, 

threatening or harming with knife, gun or other weapon, e/c.). Among the women 

reporting sexual abuse, 71 % reported suffering abuse sometimes, 24% ofien and 5% 

routinely. 

Compared lO lhe whole sample, abused patients were of similar age (41.6 ±12. 7 years 1'.1'. 

44.8±16.1 years for al! respondents). However, they were less educated (l 0±4. 7 years of 

schooling vs. 11.3±4.7 years for al! respondents) and had more offspring (3±2.2 children 

1'.1'. 2. S±2.2 for a11 respondents). 

11 
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Physical and/or sexual abuse sometime during their adult life was reported by 468 (26.3%) 

women. Physical abuse during pregnancy was reported by 152 (8.5%), while 727 (408%) 

experienced physical and/or sexual abuse either in childhood or adullhood. 

No difl'erences were detected either in current abuse or history of abuse according to le D-

10 presenting medical diagnosis (Table 2). The calculated power to detect differences in 

these data was 90%. However, currently abused women and those with a hislory of abuse 

reported more physical symptoms in the last six months than non abused participants. 

Pelvic pain and severe headaches were the most frequent symptoms reported (Table 3) 

According to psychosocial history mosl respondents scored in low and medium ranges on 

symptoms of anxiety, depression, somatization and low self-esteem. In contrast, women 

with a history ofphysical and or sexual abuse (either in childhood or current), scored 

higher (p<O.OI) in all items ofdepressive symptomatology (Table 4). Suicide attempts, 

reflecting the most severe depression, were also higher in this group. 

Alcohol and substance abuse in women and in their partners was linked to FV (Table 5) 

Of the 152 women reporting current abuse, 97 (64%) stated the abuse had taken place 

under the effects of alcohol and/or drugs. Yet a correlation of substance abuse with 

severity ofviolence was not significant. The crude prevalence for each significant variable 

after bivariate analysis is shown in table 6. 

12 
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The modeled log odds using logistic regression of a woman reporting current abuse is 

shown in table 7, Being currently married correlated with higher odds of abuse (likely 

because ofincreased exposure) than other marital arrangements (single, divorced or 

widowed) as did being between 35-44 years of age, Women wilh three or more children 

were also more likely lo report currenl abuse relalive lO women wilh no children. The 

following factors correlated strongly with current abuse: Partner' s drug or alcohol abuse 

(PR=411; 95% el, 2.79-6.05; P=O.OOI); victim's drug or alcohol abuse (PR=2.17; 95% 

el, 1.32-3.57; P=0.002); history ofphysical and/or sexual abuse during childhood 

(PR=2.65; 95% el, 1.84-3.81; P=OOOI), victim's lower levels ofeducation (PR=2.61; 

95% el, 1.50-4.54; P=O,OOI), and age between 35-44 years (PR=2.60; 95% el, 1.93-

6.85, P=0006) 



• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

DISCUSSION 

Figures of current physical and/or sexual abuse reported by Mexican women in this study 

(8.5%) are similar to those reported in the general population ofthe United States 

(between 8% and 12%).37 Our prevalence might seem too 10w for various reasons: a 

narrow definition of violence was used, casual acquaintances and family members other 

Ihan partners were excluded, and only physical and/or sexual abuse bul not emotional 

abuse were included. Also, self-administered surveys tend to result in lower levels of 

reported violence when compared with surveys administered by interviewers. 38 Finally, 

our refusal rate of 18% could have included women with more severe cases of abuse 

and/or those not willing to report incidents out offear, potentially further lowering the 

percentage reporting abuse. For similar reasons when compared with data trolll a 

representative sample ofMexican women, our results are also low, a previous study found 

incidences between 13 and 35% but included psychological abuse. 39 

The clear link between dysthymic disorders, severe depression and violence in our sample 

is comparable to other reports. 4O Although our study was not designed to analyze 

causality, it seems that abuse brings about depression. Campbell6 warns that while 

depression normally can result from a complex interplay between biology and 

environment, battering appears to be a significant independent risk factor. In our sample, 

abused women were significantly more Iikely to report depressive symptoms and suicide 

attempts, although we cannot untangle whether this depression relates to violence or to 

(he general illness that led the respondents (o seek care at the hospital. Qur study clearly 

1~ 
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demonstrates that abuse is a commoll condition in a prestigious internal medicine 

institution. Thus, clinicians must be mindful ofthis possibility when interviewing women 

with depression assbciated with another medical condition in order to rule out abuse as a 

causal factor. 

Substance abuse either in battered women or in their abusive partners were predictive 

variables for current abuse in our sample. This finding also confirms previous research· ' 

One household survey conducted in a southern district of Mexico City '7 asked 544 women 

currently living with a mal e partner about the occurrence of violent acts. Alcohol intake 

and jealousy on the part of the male partner were significantly associated with violence 

and threats. However, no correlation between alcohol intalce and severity of abuse was 

found. We disclosed a statisticalIy significant association between women's own 

substance abuse and the violence tha! they suffered similar to other reports." Reported 

rates of alcohol and/or drug abuse for the entire sample were 7.9% this tigure was double 

among victims of current physical and/or sexual abuse (15.6%) and among victims of past 

abuse (13.3%) .• 2,3. History ofabuse was a strong predictor for current abuse. Personal 

histOlY ofviolence during childhood was present in 29.6% ofour total sample, whereas it 

was present twice as ofien (56%) in those who reported current abuse (p<O.OI). Abuse 

during pregnancy was reported by 152 (8.5%) women. This rate falls in the middle ofthe 

figures (between 0.9% and 20%) from other studies'o 

Lower levels of education in men have been associated with an increased rislc of inflicting 

injury as a result of domestic violence." The present study illustrates, that at least foi 

15 
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developing countries, low schooling in lhe victim is as significant a risk factor as history 01' 

childhood abuse. 

The disease causing women to seek medical attention in our study was not correlated Wilh 

current or past physical abuse. Therefore, all women seeking care at an internal medicine 

institution should be routinely screened for partner abuse. Such screening is simple and 

inexpensive and proper referral can reduce the associated suffering in these women. 

The synergy between violen ce at home, depressive symptomatology, and substance abuse 

justifies a comprehensive approach to the problem ofFV through hospital based programs 

of detection and intervention. 24 Due to the high frequency and severity of the problem, 

battered women need medical providers to inquire about their experiences with abuse, 

make appropriate referrals and establish intervention programs. 43 Only with active 

paI1icipation from the medical community will the subject of violence against women 

move from the parochial mostly undetected status to the mainstream realm of public 

health. 

While lhe diagnosis of abuse depends in par! on Ihe medical syslem, a way lO deal with ¡he 

referrals from health care providers must become an efficient process. A firsl step could 

include support groups within institutions whose primary aim would be 10 offer victims 

advocacy and education, including legal counseling and informatio~ on how to access the 

judicial system. 

1G 



Table 1. Demographic characteristics ofre.spondents, by physical andlor sexual abuse history. 

I History 01 abuse 
INEGI ' Total Not Currcntly Currcntly Never abuscll Abused as child Abused as Abused as 
Female sample abused abused (0= 1053) 2 but oot child aod as adult but 00 
~Iexican (0=1780) 2 (0= 1628)' (0=152) 2 adult adult child 

populatioo (0=259) 2 (0=267) 2 (0=201) 2 

(1995)' 

Demographic % n (%) n (%) n (%) n (%) o (%) o (%) o (%) 
Characteristics 

Age (yrs) * 
15-2~ 30.9 180(10.1) 167 (HU) 13 (8.7) 117 (11.1) 36 (140) 22 (8.3) 5 (2.5) 

25-34 23.9 354 (19.9) 321 (198) 33 (22.0) 217 (20.6) 57 (22.1) 44 (16.5) 36(181) 
35-44 17.8 392 (22.0) 347 (21.4) 45 (30.0) 221 (2LO) 61 (23.6) 64 (241) 46 (23.1) 
45-59 15.8 471 (26.5) 425 (26.2) 46 (30.7) 262 (24.9) 52 (20.2) 98 (36.8) 59 (29.6) 
60 + 11.6 377(212) 364 (22.4) 13 (8.7) 234 (22.3) 52 (20.2) 38 (14.3) 53 (26.6) 

Marital statn,* 
Marriedlin union 42.1 976 (54.8) 857 (53.0) 119 (78.8) 563 (53.8) 143 (55.2) 161 (60.5) 109 (55.6) 

Separated or divorced 6.2 205 (11.5) 184 (114) 21 (13.9) 83 (7.9) 28 (10.8) 49 (184) 45 (23.0) 
Widowed 7.4 197 (Il.l) 195 (12.1) 2 (1.3) 122 (117) 24 (9.3) 30 (11.3) 21 (10.7) 
Single 44.3 390 (2L9) 381 (23.6) 9 (6.0) 279 (26.6) 64 (24.7) 26 (9.8) 21 (10.7) 

Household member,* 
Lives a1one/olher 11.6 225 (12.6) 220 (13.5) 5 (3.3) 145 (13.8) 33 (12.7) 25 (9.4) 22 (10.9) 

Nuclear family 65.5 l341 (75.3) 1215 (74.6) 126 (82.9) 759 (75.5) 186 (71.8) 207 (77.5) 153 (76.1) 
Extended family 22.9 214 (12.0) 193 (11.9) 21 (13.8) 113 (10.7) 40 (15.4) 35 (13.1) 26 (12.9) 

Occupation * 
Homemaker 49.1 969 (54.4) 873 (53.6) 96 (63.2) 558 (530) 129 (498) 153 (57.3) 129 (64.2) 
StudentlOther' 3.6 117 (6.6) 113 (6.9) 4 (2.6) 88 (8.3) 18 (7.0) 6 (23) 5 (2.5) 
Worker' 47.3 694 (39.0) 642 (394) 52 (34.2) 407 (387) 112 (43.2) 108 (40.4) 67 (33.3) 

N° of children + 
O 

] 
342 (22.1) 325 (23.2) 17 (11.8) 225 (251) 63 (28.0) 34 (14.0) 20 (ILO) 
240 (15.5) 220 (15.7) 20 (13.9) 150 (16.7) 39 (17.3) 27 (11.2) 24 (133) 

2 328 (212) 294 (21.0) 34 (23.6) 179 (200) 42 (18.7) 63 (26.0) 44 (24.3) 
3 2.8 265 (17.2) 228 (16.3) 37 (25.7) 151 (16.8) 31(13.8) 50 (20.7) 33 (18.2) 
4+ 370 (23 9) 334 (23.8) 36 (25.0) 192 (21.4) 50 (22.2) 68 (28.1) 60 (33.1) 

Educatioo (yrs) + 
0-5 33.6 137 (7.9) 113(7.1) 24 (16.2) 55 (53) 26 (10.4) 34 (13.2) 22 (11.3) 

6 19.2 270 (15.6) 251 (15.8) 19 (124) 151 (146) 32(127) 55 (21.3) 32 (16.4) 
7-9 20.5 330 (19.0) 300 (18.9) 30 (20.3) 195 (18.9) 48(19.1) 45(17.4) 42 (21.5) 
10-12 ::::J 26.2 472 (27.2) 436 (27.5) 36 (24.3) 291 (28.8) 67 (26.7) 63 (24.4) 51 (262) 
13-21 526 (303) 487 (30 7) 39 (26.4) 339 (32.9) 78(31.1) 61 (23.6) 48 (24.6) 
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(continued) 
l. fNEGI (Instituto Nacional Estadística Geografia e Informática Estados Unidos Mexicanos)"'" 
2. Total fluctuates for individual variables because of missing data. 
3. Activities that do not currently generate income. 
4. Professionals, technical, other employed. 
Differences in distribution as compared to total sample are statistically significant according to X2 at the pS;O.05 (*), pS;O.OI (=Fl, or 
pS;OOOI (-JI-) 
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Table 2. Presenting condition ofpatient, (ICD-JO categories), by physical andJor sexual abuse history 

History of abuse 

Total Not Currently Currently Never abused Abused as child Abused as child Abused as ad 
sample abused abused (n=1053) 2 but not adult and as adult but not chil 

(n=1780) 2 (n=1628)2 (n=152)2 (n=259) 2 (n=267) 2 (n=201) 2 

Presentin!l condition n (%~ n (%) n (%) n !%) n !%) n (%) n (%) 

Reproductive hea1th 235 (13.2) 208 (13 .8) 27 (185) 131 (13.5) 40 (16.5) 43 (175) 21 (111) 

Endocrinological diseases 225 (12.6) 199 (132) 26 (17.8) 125 (12.9) 38(15.7) 31(124) 31 (164) 

Diabetes 237 (13.3) 220 (146) 17 (11.6) 130 (134) 37 (15.3) 38 (153) 32(16.9) 

Kidney/urinary tract 195 (11.0) 179 (11.9) 16(11.0) 120 (124) 22 (9.1) 37 (149) 16 (8.5) 

Autoimmune disorders 252 (14.2) 238 (154) 14 (9.6) 164(16.9) 34 (14.0) 38 (153) 16 (8.5) 

Li ver/ gast rointestinaI 131(7.4) 117 (78) 14 (9.6) 81 (8.3) 16 (6.6) 17 (68) 17 (9.0) 

Neoplasms 83 (4.7) 76 (50) 7 (48) 51 (5.3) 9 (3.7) 12 (4 8) 11 (5.8) 

Stroke/neurological 71 (4.0) 64 (4.3) 7 (4.8) 40(4.1) 13 (54) 8 (32) 10 (5.3) 

Otherl 222 (12.5) 204 (13.6) 18 (12.3) 129 (133) 33 (13.6) 25 (100) 35 (18.5) 

l. ¡neludes all categories with fewer than 5%. 
2. Total f1uctuates for individual variables because of missing data. 
Differences in distribution as compared to total sample are statistically significant according to x> at the pS:0.05 (*), pS:OO 1 (=F), or 
pS:O.OOl (M i =9.202 p=0.326 . 
AlI conditions were classified according to the World Health Organization International C1assification of Diseases and Related Health . 
Problems (ICD-1 O) Tenth Revision. Geneva: World Health Organization; 1992. 
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Table 3. Physical.\ymptom history in last six months, by physical and/or sexual abuse history. 

I History o[ abuse 
Total Not Currently Never abused Abused as Abused as Abused as 

sample Currently abused patients child but not child and as adult but no! 
(n=1780) , abused (n=152) , (n=1053) , adult adult child 

(n=1628)' (n=259) , (n=267) , (0=201) , 

S¡;:metoms n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) o (%) 

Number of symptoms-#-
0-2 334 (188) 322 (198) 12 (79) 261 (24.8) 25 (9 7) 18 (67) 30 (149) 
3-5 514(289) 483 (297) 31 (204) 330 (313) 69 (26.6) 60 (225) 55 (274) 
2:6 932 (52.4) 823 (50.6) 109 (717) 462 (43.9) 165 (63.7) 189 (708) 116 (577) 

Specific symptom (n and % reporting) 
Nightmares (n= /778) 328 (18.4) 293 (18.0) 35 (230) 154 (14.6) * 68 (26.4) 11- 66 (247) 11- 40(199)11-
Back pain (n=I778) 967 (543) 866 (533) + 101 (66.4) + 523 (49 7) * 147 (570) 11- 175 (65.5) 11- 122 (60.7) 11-
Frequent or severe headaches (n=1778) 777 (437) 689 (42.4) 11- 88 (57.9) 11- 402 (38.2) * 137 (53.1) 11- 155 (58.1) 11- 83 (413) 11-
Pain in pelvis or genital area (n=I778) 377 (212) 322(198)11- 55 (36.2) 11- 172 (163) * 68 (26.4) 11- 84 (31.5) 11- 53 (26.4) 11-
Binging or making self vornit (n= 1778) 254 (143) 218(13.4)11- 36 (23.7) 11- 112 (10.6) * 53 (20.5) 11- 58 (217) 11- 31 (15.4) 11-
Frequent tiredness (n= 1778) 1090 (612) 980 (603) + 1 JO (72.4) + 585 (556) * 182 (705)11- 188 (70.4) 11- 135 (67.2)11-
Problem with sleeping (n= 1778) 736 (413) 664 (40.8) 72 (47.4) 377 (35.8) * 123 (477) 11- 132 (49.4) 11- 104 (5L7) 11-
Abdominal or stomach pain (n=1780) 833 (46.8) 745 (458) + 88 (957) + 445 (423) * 133(516)11- 147 (55.1) 11- 108 (53.7) 11-
Vaginal discharge (n= /777) 582 (32.8) 521 (32.1)* 61 (40.1)* 313 (298) + 94 (36.4) + JOS (69.3) + 70 (348) + 
Breast pain (n= 1777) 428 (241) 368 (22.6) 11- 60 (39.5) 11- 206 (19.6) * 79 (30.6) 11- 87 (32.6) 11- 56 (27.9) 11-
Choking sensation (n = J 778) 389 (219) 340 (20.9) 11- 49 (32.2) 11- 178 (169) * 68 (26.4) 11- 86 (322) 11- 57 (28.4) 11-
Loss ofappetite (n=1778) 335 (18.8) 298 (183) 37 (24.3) 168 (16.0)+ 58 (225)+ 63 (23.6) + 46 (22.9) + 

Prob1em passing urine (n= 1777) 315(17.7) 278 (17.1)* 37 (24.3)* 159 (15.1) * 55(213)11- 69 (25.8) 11- 32 (15.9) 11-
Diarrhea (n = 1777) 421 (23.7) 373 (229)+ 48 (318)+ 219(20.8)+ 73 (28.3) + 73 (27.4) + 56 (27.9) + 
Constipation (n = /778) 815 (45.8) . 737 (453) 78 (513) 438 (416) * 130 (50.4) 11- 144 (53.9) 11- 103 (512) 11-
Chest pain (n=1778) 478 (26.9F 416 (25.6) 11- 62 (40.8) 11- 243 (23.1)* 81 (314)11- 95 (35.6) 11- 59 (29.4) 11-
Face pain (n=I778) 182 (102) 154 (95)11- 28 (18.4) 11- 73 (6.9) * 31 (12.0)11- 46 (17.2) 11- 32 (15.9) * 
Frequent or serious bmises (n=J778) 52 (2.9) 46 (2.8) 6 (39) 23 (22) 9 (3.5) 11 (4.1) 9(4.5) 
Shortness ofbreath (n= J 778) 611(34.4) 536 (33.0) 11- 75 (49.3) 11- 308 (29.3) * 103 (39.9) 11- 126 (47.2) 11- 74 (36.8) * 
Fainting or passing out (n=1780) 552 (311) 486 (29.9) * 66 (434) 11- 269 (25.6)* 89 (34.5) * 116 (43.4) * 78 (38.8) * 
Broken bones, sprains, or cuts (n = J 778) 189 (10.6) 164 (101)* 25 (16.4)* 88 (8.4) + 34 (13.2) + 35 (13.1) + 32 (l5.9) + 
Falls (n=I778) 308 (173) 274 (169) 34 (2i4) 146 (139) JI: 50 (19.4)'¡¡' 63 (23.6)11- 49 (24.4)* 
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1. Total fluctuates for individual variables because of missing data. 
Differences in distribution as compared to total sample are statistically sianificant accordina to X2 and Fisher's exact tests at the p<O 05 
(*), p:::O.OI (=f), or pSOOOI (*) 'O 'O - . 
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Table 4. P5ychosocial histOfY in last six months, by physical and/or sexual abuse history. 

History of abase 

Total Not Currently Never Abused as Abused as Abused l 
sample Currently abused abused child but not child and as adult bu 

(n=1780) 1 abused (n=152) 1 patients adult adult not chiII 
(n=1628)1 (n=1053) 1 (n=259) 1 (n=267) 1 (n=201) 

Sl.ml!.toms n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Emotional History 
Anxietl.¡¡. (1/= J 780) 

Low 829 (46.8) 788 (48.7) 41 (27.2) 583(55.7) 85 (33.1) 80 (30.1) 81 (40. 
Medium 633 (35.8) 573 (35A) 60 (39.7) 347 (33.2) 111 (43.2) 97 (36.5) 78 (38. 
High 308 (17A) 258 (15.9) 50(33.1) 116(111) 61 (23.7) 89 (33.5) 42 (20.' 

Depression2.¡¡. (1/= 1780) 
Low 731 (413) 692 (42.8) 39 (25.7) 537 (5IA) 71 (276) 59 (22.1) 64 (31. 
Mediurfl 712 (40.2) 647 (40.0) 65 (428) 382 (36.6) 124 (48.2) 119 (44.6) 87 (43. 
High 327 (18.5) 279 (172) 48 (31.6) 126(12.1) 62 (241) 89 (333) 50 (24.' 

Somatization2'¡¡' (n= 1780) 
Low 693 (39.1) 653 (40.3) 40 (26.3) 486 (70.1) 79 (11.4) 67 (9.7) 61 (8. 
Medium 642 (362) 590 (36.4) 52 (34.2) 360 (56[) 101 ([5.7) IO[ (15.7) 80 (12. 
High 437 (24.7) 377 (233) 60 (39.5) 201 (460) 78 (17.8) 99 (22.7) 59 (13 

rnterpersona[ sensitivity (low se[f-esteem)2'¡¡' 
(n=1780) 

Low 68[ (38A) 649 (40.0) 32 (211) 495 (47.2) 71 (27.5) 59 (22.[) 56 (27' 
Medium 738 (41.6) 668 (41.2) 70 (46. [) 423 (40A) 109 (42.2) 109 (40,8) 97 (48. 
High 355 (20.0) 305 (18.8) 50 (32.9) 130 (12A) 78 (30.2) 99 (37.1) 48 (23' 

Any emotional symptornl (n= J 780) , 
Low/medium score on al! subscales 1112 (62.5) 1052 (64.6) 60 (39.5) 760 (72.2) 143 (552) 109 (40.8) lOO (49 
High score on ¿ 1 subscales3 668 (37.5) 576 (35A) 92 (60.5) 293 (27,8) 116 (448) 158 (59.2) 101 (50 

Ever attemEted suicide (n= J 771) [81 (10.2) 156 (96) + 25 (168) + 45 (4.3) + 44 (171)+ 70 (26A) + 22 (111) 
(continued) 
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Table 4. P.sychosocial hislory in lasl six monlhs, by physical and/or sexual abuse history (conlinued). 

Symploms 
Ever been hospitalized for an 
emotional/mental problem (n= 1768) 
Substance Abuse 
CurrentIy using street drugs (n=J760) 
Ever used street drugs (n~ 1755) 
CAGE questionnaire score for alcohol 
abuse421 (n= J 780) 
Ever had a drinking problem (n=J608) 
Drug or alcohol abuse' (n~J780) 
Husband or boyfriend drinks too much 
or uses drugs (n= J 780) 
Medical History 
Emergency department visits in past 6 
months 21 (n=J732) 
Ever miscarriage (n= 1755) 

. Total 

sample 
(n=1780) 1 

n (%) 
50 (28) 

6 (03) 
39 (22) 

116 (65) 

130 (81) 
163 (79) 

232 (13.0) 

360 (20.8) 

587 (334) 

Not Currently 
Currently abused 

abused (n=152) 1 
(n=1628)1 

n (%) 
46 (2.8) 4 (2.7) 

6 (04) 0(0.0) 
31 (1.9)+ 8 (54) + 
95 (5.3)-11- 21 (13.8)-11-

110 (7.5)+ 20 (143)+ 
135 (8.3)+ 28 (184) + 

173 (10.6)+ 59 (38.8) + 

327 (20.6) 33 (22.6) 

528 (32.9) 59 (39.1) 

1. Total fluctuates for individual variables because of missing data. 

History uf abuse 

Never Abused as Abused as 
abused child but not child and as 
patients adult adult 

(n=1053) 1 (n=259) 1 (n=267) 1 

n (%) n (%) n (%) 
20 (1.9)' 10 (3.9)* 10(38)' 

2 (0.2)' 1 (04)* 0(00)* 
12 (1.2)+ 6 (23) + 14 (5.3) + 
43 (4.1)-11- 17 (66)-11- 37 (13.9)-11-

39 (4.2)-11- 23 (96)-11- 44 (178)-11-
51 (4.9)-11- 29 (112)-11- 51 (191)-11-
86 (8.2)-11- 37 (14.3)-11- 64 (24.0)-11-

206 (201)+ 47 (18.6)+ 73 (28.2) + 

279 (27.0)-11- 89 (344)-11- 131 (491)-11-

Abused as 
adult but not 

child 
(n=201) 1 

n (%) 
10(5.0)* 

3 (1.5)" 
7(3.5)+ 

19 (9.5)-11-

24 (12.7)-11-
31 (154)* 
45 (224) * 

34 (17.6)+ 

88(451)-11-

(continued) 

2. Based on the method of McCauley el al. we divided respondents according to whether their symptoms could be characterized as low, 
medium or high. Approximately 1/3 of respondents are set to fal! in each group. 
3. Indicates that the palient scored in the upper third of the categorized versions of either the anxiety, depression, somatization or 
interpersonal sensitivity (low self-esteem) subscales. 
4. CAGE is an acronym for questions about cutting down on drinking, annoyance at o!hers' concern about drinking, feeling guilty 
abou! drinking, and using alcohol as an eye-opener in the morning. 
5. Having used street drugs, or as having a score of 2 or more on the CAGE questionnaire for alcohol abuse, or ever had a drinking 
problem. 
Differences in distribution as compared to total sample are statislically significant according to X2 and Fisher's exact tests at the psO.OS 

('), p:SO.OI (=f), or p:SO.OOI (M 
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Table 5. Severity o[ current abuse by own a/coho//dmg use and partner 's alcoho//drug use. 

Substance abuse 

Currently using street drugs (n=O) 

Ever used street drugs (n=8) 

CAGE questioonaire score for alcohol abuse3 21 (n= 21) 

Ever had a drinking problem (n=20) 

Drug or alcohol abuse4 (n=22) 

Husband or boyfriend drinks too much or uses drugs (n=59) 

Abuse took place under the effects of alcohol/and or drugs (n=36) 

1. Total fluctuates for individual variables because ofmissing data. 

Severity 01 current abuse 
oooe rnild5 severé 

(0=61)1 (0=53) 1 (0=38) 1 

o (%) o (%) o (%) 

0(00) 0(0.0) 0(0.0) 

3 (50) 5 (9.6) 0(0.0) 

8 (13.1) 7 (13.2) 6 (15.8) 

6 (10.5) 8 (15.7) 6 (18.8) 

7 (11.5) 9 (17.0) 6 (15.8) 

24 (39.3) 20 (37.7) 15 (39.5) 

7 (38.9) 16 (36.4) 13(37.1) 

2. Differences in distribution as compared to total sample are statistically significant according to X2 and Fisher's exact tests at the 
p:o:005 ('), p:O:O.Ol (=f>, or p:o:O.OOl (11-). (No statistically significant differences were noted) 
3. CAGE is an acronyrn for questions aboutcutting down on drinking, annoyance at others concern about drinking, feeling guilty 
about drinking, and using alcohol as an eye-opener in the morning. 
4. Having used street drugs, or as having a seo re of 2 or more on the CAGE questionnaire for alcohol abuse, or ever had a drinking 
problem. 
5. Mild abuse was classified as: intent of harm, pushing, shoving, slapping, kicking, throwing objects without bruising, cuts, etc and 
severe abuse as : strangling, burning, threatening or harming with knife, gun or other weapon, etc. 
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Table 6. Crnde prevalence of reporting abuse, by history of abuse, subslance abuse, c/IId 
cOllllllon demographic characteristics. Coejjicients estimaled by logistic regressiol1. 

Age (yrs) 
15-24 
25-34 
35-44 
45-59 
-60+ 

Marital status 
eMarried/in uníon 
Separatcd or divorccd 
Widowed 
Single 

HOllsehold mcmbcrs 
-Lives alone/olher· 
Nuclear famil)' 
Extended famil)' 

Occupmion 
-Non wage earning occllpalion l 

Professional, tcclUlical or other employed' 
Homemaker 

N° of children 

-O 
1 
2 
3 
4+ 

Education (yrs) 
0-5 
-6-21 

HislOry of ph)'sical andlor sexual abuse during childhood 
Yes 

-No 
Woman' s OIVIl dmg or alcohol abuse 2 

Yes 

-No 
Husband or boyfriend drinks too lUuch or uses drugs 

Ves 

-No 

erude Prevalen ce 
Ratio (95%CI) 

2. j 8 (0.99-4W) 
2.88 (149-556) 
3.63 (193-685) 
3.03 (1.61-569) 
1.00 

1.00 
0.82 (050-134) 
0.07 (0.02-030) 
O. j 7 (0.17-0.08) 

0.22 (009-054) 
1.00 
1.05 (0.65-1.71) 

1.00 
0.44 (0.16-124) 
136 (0.95-1.93) 

1.00 
1.74 (089-339) 
2.2 j (1.21-403) 
3.10 (1.70-5.64) 
206 (1.13-374) 

2.52 (1.56-4.07) 
1.00 

3 Al (2.43-4.79) 
1.00 

2.49 (1.60-3.90) 
1.00 

5.33 (3.71-7.67) 
LOO 

P Va1ue 

0.05 
0.05* 
0001* 
0.001* 

0.43 
0001* 
0001* 

0001* 

0.84 

0.12 
0.09 

0.11 
001+ 
0.001* 
001+ 

0001* 

(continll¿d) 
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PR indicates prevalence.ratio; Cl, confidence interval. Models are described in the "Results" section. 
Difl'erences are statistically significant pSO.05 (*), psO.OI (i), or pSO.OOI (M 
l. Activities that do not currently generate income. 
2. Professionals, technical, other employed. 
3. Ever used street drugs, had a score of 2 or more on the CAGE questionnaire for alcohol abuse, or cver had 
a drinking problem. 
• Comparison category 
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Table 7. Model 1 01 the odds 01 reporting abuse including al! significant variables ajier 
bivariate analysis, by history 01 abuse, substance abuse, and common dellJographic 
characteristics. Coejjicients estimated by logistic regression. (continued) 

Age (yrs) 
15-24 
25-34 
35-44 
45-59 
-60+ 

Marital status 
-Marriedlin unjon 
Scparated or divoreed 
Widowed 
Single 

Household members 
Lives alone/other 
-Nuc/eur fami/y 
Extended family 

Oecupation 
-Non l-fage earning OCCl/pafion

l 

Prof, teeh or other employed' 
Homemaker 

N° of ehildren 

-O 
1 
2 
3 
4+ 

Edueation (yrs) 
0-5 
_6-21 

History of physieal and/or sexual abuse during ehildhood 
Yes 

-No 
Woman· s OIVn dn.g or alcohol abuse 2 

Yes 

-No 
Husband or boyfriend drinks too mueh or uses dnJgs 

Yes 

-No 
PseudoR' 
Goodness of lit test 

4.70 
3.73 
2.45 
1.75 
1.00 

1.00 
0.90 
0.18 
0.44 

0.57 
1.00 
0.44 

1.00 
0.83 
1.13 

1.00 
1.10 
1.74 
2.56 
2.65 

1.79 
1.00 

2.59 
1.00 

2.13 
1.00 

3.10 
1.00 
0.098 
1519 

Model! 
PR (95%CI) 

(1.68-1317) 
(1.64-849) 
(115-521) 
(086-3.56) 

(049-1.66) 
(004-0.75) 
(018-1.05) 

(019-175) 

(018-1.05) 

(025-272) 
(073-1.74) 

(0.49-2.47) 
(079-3.83) 
(113-5.81) 
(1.14-6.19) 

(099-325) 

(176-3.80) 

( 124-3.68) 

(2.05-4.70) 

P Vnlue 

0003+ 
0.002+ 
0.020* 
0.120 

0.736 
0.020* 
0.064 

0.3221 

0.3978 

0.754 
0.582 

0.821 
0.167 
0.024 * 
0.024* 

0.057 

0006+ 

0.056 
(continlll!d 
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Table 7. JvJodel 2 al the odds ol reporting abuse, by history ol abuse, substance abuse, C/nd 
common demographic characteristics. Al! variables showing corre/ation with schoo/ing H'ere 
wirhdrawl1. CoejJicients estimated by /ogistic regression. 

Agé (yrs) 
15-24 
25-34 
35-44 
45-59 

-60+ 
Marital status 

eMarried/in union 
Separated or divorced 
Widowed 
Single 

Household members 
Lives alone/otber 
-Nuclear fami/y 
Extended family 

Occupation 
-Non wage earning OCclIpalion J 

Prof, tech or other employed' 
Homemakcr 

N° 01' children 

-o 
1 
2 
3 
4+ 

Educatíon (yrs) 
0-5 
-6-21 

History of physical and/or sexual abuse during childhood 
Yes 
-No 

Woman's OIVn dmg or alcohol abuse 2 

Yes 
-No 

Husballd or boyfriend drinks too much or uses drugs 
Yes 
-No 

Pseudo R' 
Goodncss of fit test 

Model2 
PR (95%CI) P Value 

1.69 
2.44 
2.60 
2.24 
LOO 

0.30 
'LOO 
0.99 

2.61 
1.00 

2.65 
l.00 

2.17 
LOO 

4.11 
1.00 
0.080 
15.34 

(072-3.98) 0.230 
(1.49-556) 0.015+ 
(193-6.85) 0.006+ 
(1.61-5.69) 0.019' 

(O 11-076) 0011+ 

(0.59-1.67) 0.975 

(1.50-4.54) 0.001* 

(1.84-3.81) 0001* 

(1.32-3.57) 0002+ 

(2.79-6.05) 0001* 

0.053 
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PR indicates prevalence ratio; Cl, confidence interval; and ellipses, that the variable did not enter the 
regression model. Models are described in the "Results" section. 
DifIerences are statistically significant p:sO.05 (*), p:sO.Ol (f), or p:SO.OOl (*). 
l. Activities that do not currently generate income. 
2. Professionals, technical, other employed. 
3. Ever used street drugs, had a score of 2 or more 00 the CAGE questionnaire for alcohol abuse, or ever had 
a drinking problem . 
• Comparison category 
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